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RESUMEN

El trastorno bipolar 1 es una enfermedad mental que dificulta la vida de las personas
debido a su sintomatologia severa (Dolman, Howard y Jones, 2016). Como tratamiento de
este desorden se hace uso de farmacos que reducen la sintomatologia bipolar (Muneer, 2015).
Sin embargo, en mujeres embarazadas el tratamiento resulta un desafio, debido a que los
medicamentos recetados para este desorden causan un efecto teratdgeno en el feto y pueden
ser peligrosos para la vida de la madre (Jones, I. y Jones, S., 2017). Por esta razdn, se
propone la terapia cognitivo-conductual como Unico tratamiento de este trastorno durante la
etapa gestacional. Haciendo uso de las técnicas que esta terapia propone, se busca reducir la
sintomatologia bipolar que pone en riesgo la vida tanto de la madre como de su bebe, ademas
se elimina el factor teratégeno producido por el tratamiento farmacolégico, promoviendo una
salud més optima durante la gestacion.

Palabras clave: Trastorno bipolar 1, embarazo, mania, depresion, farmacos, terapia
congitivo-conductual.



ABSTRACT

Bipolar disorder 1 is a mental illness that makes life difficult for people due to its
severe symptoms (Dolman, Howard y Jones, 2016). As a treatment for this disorder, drugs
that reduce bipolar symptoms are used (Muneer, 2015). However, in pregnant women the
treatment is a challenge, because the drugs prescribed for this disorder cause a teratogenic
effect in the fetus and can be dangerous for the life of the mother (Jones, I. y Jones, S., 2017).
For this reason, cognitive-behavioral therapy is proposed as the only treatment for this
disorder during the gestational stage. By using the techniques that this therapy proposes, we
aim to reduce the bipolar symptoms that put at risk the life of both the mother and her baby,
in addition the teratogenic factor produced by the pharmacological treatment is eliminated,
promoting a more optimal health during the gestation.

Key words: Bipolar disorder 1, pregnancy, mania, depression, drugs, cognitive-
behavioral therapy.
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PROPUESTA DE INVESTIGACION

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL COMO TRATAMIENTO
PARA
EL TRASTORNO BIPOLAR | EN MUJERES EN GESTACION

Planteamiento del Problema

El trastorno bipolar I es un tipo de desorden mental el cual se clasifica dentro del
paraguas de los trastornos bipolares (Bobo, Epstein y Moore, 2015). Este se compone de
episodios de mania y depresidn que se dan cada cierto tiempo causando una alternancia
ciclica en la persona (Bobo, Epstein y Moore, 2015). La bipolaridad I dificulta el
funcionamiento normal y cotidiano del individuo, y en ciertos casos puede llegar a significar
un peligro para la vida de la persona que lo padece (Bobo, 2017).

En mujeres embarazadas, resulta ser un mayor riesgo el padecer este trastorno debido
a que los cambios fisioldgicos pueden potenciar varios de los sintomas, causando un mayor
riesgo tanto para la madre como para el feto (Dolman, Howard y Jones, 2016). Ademas,
durante el embarazo, existe un mayor riesgo de readmisiones hospitalarias, en conjunto con
riesgos teratégenos ocasionados por el consumo de farmacos (Jones, I. y Jones, S., 2017).
Tomando en cuenta que el tratamiento farmacoldgico podria traer varias consecuencias
negativas para el desarrollo del bebé es necesario utilizar la terapia psicolégica como
tratamiento principal durante esta etapa de gestacion (Boyce y Buist, 2016). Por esta razén, la
terapia cognitivo-conductual, resulta ser una de las mejores alternativas tanto para el episodio
depresivo como para el episodio maniaco de este trastorno.

A pesar de la severidad del trastorno bipolar tipo | y de su sintomatologia debilitante y
cronica, existe un nimero disminuido de mujeres embarazadas que padecen este desorden

(Grunze y Mohammed, 2016). La baja incidencia de estos casos podria estar ligador al



establecimiento de un diagndstico equivocado, o una mala interpretacion de la sintomatologia
presente, en donde se puede confundir el trastorno bipolar 1 con otros trastornos mentales
como por ejemplo la esquizofrenia por la sintomatologia maniaca, o incluso casos severos de
depresion sin otro componente afectivo (Chiou, Ghaemi, Goodwin, Pandurangi y Sachs,
1999). De igual forma, es necesario considerar que en el caso de personas de bajos recursos,
el acceso a una consulta psicolégica que establezca un diagnostico acertado resulta
dificultado y por ende no obtienen un tratamiento adecuado.

Debido a la baja frecuencia de casos diagnosticados y comprobados, la recopilacion
de datos y estudios sobre este tema ha sido reducido. Por esta razon es de suma importancia
continuar con los estudios en mujeres que padecen este trastorno durante el estado de
gestacion (Baldesarinni, et al., 2000).

Con frecuencia, se considera que el embarazo actia como un factor protector hacia el
desarrollo de patologias como lo es el trastorno bipolaridad | (Baldesarinni, et al., 2000).
Existe la concepcidn de que esta etapa podria aplacar el desarrollo de sintomatologia maniaca
y depresiva. Sin embargo, en base a estudios actuales, se ha encontrado que debido a los
cambios hormonales, fisiolégicos y emocionales que puede significar este estado, los
sintomas de este desorden podrian potenciarse (Boyce y Buist, 2016).

Gran parte de la bibliografia que existe en cuanto a tratamientos para mujeres con
bipolaridad | se enfocan en la etapa posparto, debido a la gran evidencia que existe sobre la
vulnerabilidad de esta etapa (Baldessarini, et al., 2000). No obstante, el cuidado durante la
etapa del periparto también resulta ser de vital importancia para la salud de la madre gestante
y su bebé, y los riesgos que puede significar este momento para la salud de ambos (Boyce y
Buist, 2016). Es por esta razon que resulta imperante el desarrollo de estudios aplicados a

mujeres que se encuentran en esta etapa.



Es necesario considerar los riesgos mencionados previamente ya que estos podrian
perjudicar el bienestar de la madre y del bebé. Por esta razon, se debe considerar cudl seria la
mejor opcidn de tratamiento para la madre que padece trastorno bipolar I, de forma que se
logre reducir estos peligros. Entendiendo las dificultades que se presentan al momento de
utilizar farmacos a causa de los factores teratdégenos, la terapia cognitivo-conductual resulta
ser la mejor alternativa de tratamiento (Andersen, et al., 2012).

A pesar de los beneficios que esta terapia puede traer para mujeres que padecen este
trastorno, existe muy poca evidencia de como puede influir en mujeres que se encuentran en
estado de gestacion (Andersen, et al., 2012). La corriente psicoldgica cognitivo-conductual
permite establecer rutinas y habitos que pueden reducir el impacto de la sintomatologia en
cada uno de los episodios de este trastorno (Abreu, 2016). El establecimiento de practicas
saludables podria significar un gran cambio para el estado de salud de la persona que padece
este trastorno y de esta forma resultaria ser una alternativa efectiva para el tratamiento de esta
sintomatologia en el estado de gestacion.

Conjuntamente con la terapia antes mencionada, es de vital importancia el estudio de
la evolucidn del trastorno bipolar | en mujeres embarazadas y de la efectividad de este
tratamiento. De esta forma existiria una mayor evidencia de las opciones que tienen estas
personas durante esta etapa y determinaria si existe un tratamiento efectivo y que podria

causar un menor impacto que los farmacos.

Objetivos y pregunta de Investigacion

Objetivo general.

Analizar la eficacia de la terapia cognitivo conductual como Unico tratamiento para el
trastorno bipolar | en mujeres embarazadas a través de una revision de literatura exhaustiva

basada en estudios previos en temas relacionados.
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Objetivos Especificos.

Determinar de qué manera padecer trastorno bipolar | durante el embarazo puede

significar un riesgo alto para la salud de la madre y el bebé.

Describir las consecuencias negativas del mantenimiento del tratamiento
farmacoldgico para la madre y el feto e indicar los beneficios de a terapia cognitivo

conductual como reemplazo del tratamiento con medicamentos.

Establecer un precedente para promover la realizacién de futuras investigaciones

centradas en este tema.

Pregunta de investigacion.

¢COmo y hasta que punto la terapia cognitiva conductual funciona como tratamiento

efectivo para el trastorno de bipolaridad | en mujeres en de gestacion?

Justificacion

El trastorno bipolar I, es un trastorno cronico y debilitante el cual afecta a las mujeres
durante la edad de 12 a 30 afios (Bobo, Epstein y Moore, 2015), es decir durante la edad
fértil. Debido a que existe muy poca informacion acerca del impacto de este trastorno durante
el embarazo y cual es el tratamiento méas adecuado, el presente estudio busca aportar con
informacion detallada acerca de la implementacion de la terapia cognitivo-conductual como
tratamiento Unico del trastorno antes mencionado (Begley, Berg y Rusner, 2016).

En América Latina, existe un nimero pequefio de publicaciones acerca de este tema,
principalmente a causa de los pocos registros de mujeres gestantes con bipolaridad | que se
encuentren disponibles (Craddock, et al., 2018). Sin embargo, la poca existencia de registros

no significa que no existan de mujeres embarazadas con este trastorno. Por esta razon, el
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desarrollo de este estudio significaria un gran avance en el campo de la salud mental prenatal
obstétrica, puesto que brindaria informacion util acerca de los riesgos que presenta este
trastorno y la forma mas adecuado de manejarlos.

De igual forma, al realizar un trabajo de investigacién acerca de la eficacia de la
terapia antes mencionada para la mujer bipolar | en gestacion, se establece un precedente para
futuras investigaciones que amplien el conocimiento sobre este tema. Con el propésito de
asegurar el bienestar tanto de la madre como el feto, esta investigacion propone la terapia
cognitivo conductual como Unica herramienta de tratamiento en esta etapa.

A continuacion, se encuentra la revision de literatura, en donde se profundizara acerca
de los temas relacionados. En la presente seccidén tomara en cuenta diversos temas, entre los
cuales se presentaran el trastorno bipolar |, los riesgos de esta patologia durante el embarazo,
el tratamiento tradicional para esta patologia en la etapa de gestacion, las consecuencias
negativas del uso de tratamientos farmacoldgicos en los sujetos femeninos gestantes que
presentan esta patologia y los beneficios de la terapia cognitivo conductual como tratamiento

de este trastorno en etapa gestacional.

Marco Tedrico

Fuentes.

La informacion que seré presentada en la seccion de revision de literatura es obtenida
de diversos articulos académicos, libros acerca del trastorno bipolar I, el embarazo en mujeres
con esta patologia, el tratamiento farmacoldgico para el mencionado trastorno y finalmente la
terapia cognitivo conductual para la sintomatologia de los trastornos bipolares.

Para realizar la investigacion pertinente acerca del tema propuesto, fueron utilizados
distintos recursos electronicos facilitados por el repositorio digital de la Universidad San

Francisco tales como EBSCOhost, Dinamed, Jstor, entre otras. Ademas del uso de articulos
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académicos encontrados en Google Scholar y libros hallados en la biblioteca de la

Universidad San Francisco de Quito.

Formato de la Revisién de la Literatura.

La revisidn de literatura se establecera por los siguientes temas: el trastorno bipolar |
durante el embarazo, los riesgos del tratamiento farmacoldgico para mujeres gestantes con
bipolaridad | y finalmente, la eficacia de la terapia cognitivo conductual como tratamiento de

esta patologia.

Trastorno Bipolar | Durante el Embarazo.

El trastorno bipolar | es un tipo de desorden mental caracterizado por la presencia de
un episodio depresivo y al menos un episodio de mania a lo largo de la vida de la persona que
lo padece (Abreu, 2016). El padecimiento de este trastorno puede significar una gran
dificultad para el sujeto de desarrollar las actividades cotidianas de manera productiva,
debido a la cronicidad del mencionado desorden (Feeny, et al., 2006).

Este desorden es una patologia severa e incapacitante (Dolman, Howard y Jones,
2016). Padecer este trastorno resulta ser desafiante para la persona debido a que la
sintomatologia tanto depresiva como maniaca presenta patrones de conducta riesgosos. De
hecho, el 6% de las personas que padecen este trastorno recurren al suicidio (Anderson,
Haddad y Scott, 2012). Ademas, de acuerdo con varias investigaciones, el trastorno bipolar se
encuentra ligado a un alto riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (Fiedorowicz,
Warren y Weiner, 2011).

La evolucidn de la sintomatologia tanto en el episodio maniaco como en el episodio
depresivo puede causar comportamientos que aumentan el riesgo en la vida de la persona.
Durante el episodio maniaco la persona experimenta una exageracion de sentimientos que

pueden causar una perdida de contacto con la realidad, ademas de un &nimo euforico y
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conductas impulsivas. Mientras que, durante el episodio depresivo, se experimenta un animo
decaido intenso y recurrente de la mano de anhedonia, falta de concentracion e ideaciones
suicidas (Briscoe, Hart, Ramsay y Timms,2006).

A pesar de que el trastorno bipolar tiene una proporcion similar entre mujeres y
hombres alrededor del mundo (Dipa, Lalit, Jaya, Kumar y Tanuja, 2013), es mas riesgoso
para las mujeres padecer este trastorno que para los hombres (Dolman, Howard y Jones,
2016). La razon por la que resulta ser mas peligroso tiene que ver con la edad en la que se
desarrolla el trastorno bipolar. Comunmente este trastorno se desarrolla en la edad fértil de
las mujeres entre 12 a 30 afios (Bobo, Epstein y Moore, 2015).

En las mujeres el trastorno bipolar | puede expresarse de manera distinta a los
hombres. La poblacion femenina llegar a padecer episodios depresivos mas intensos y largos,
ademas de presentar una mayor cantidad de episodios maniacos que en poblaciones
masculinas (Parial, 2015). Frecuentemente la poblacion femenina experimenta méas episodios
mixtos de mania los cuales resultan ser mas dificiles en el tratamiento (Dipa, Lalit, Jaya,
Kumar y Tanuja, 2013). Si embargo, existen varios casos de mujeres que padecen bipolaridad
I que reciben diagnosticos equivocados debido a que este trastorno cominmente inicia con
episodios de depresion, por lo que con frecuencia se establece un diagndstico de depresion
unipolar (Parial, 2015).

Como se menciono anteriormente, en el caso de mujeres, este trastorno se desarrolla
durante la etapa fertil en donde es mas probable que exista un embarazo (Bobo, Epstein y
Moore, 2015). En el momento de la gestacién, padecer este trastorno podria ser peligroso
tanto para la madre como para el feto debido a que esta patologia causa complicaciones en la
salud de la madre y del no nacido (Andersen, et al., 2012).

Freeman (2007) menciona que padecer este trastorno durante la etapa gestacional de

la mujer, resulta ser de alto riesgo debido a la expresion de la sintomatologia del trastorno, su
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impacto en el bebé y la consecuencia de los cambios hormonales y fisioldgicos que acarrea la
prevalencia del trastorno bipolar I. A pesar de que existe muy pocos estudios acerca de las
consecuencias de padecer este trastorno durante el embarazo (Freeman, 2007), se puede
determinar que los episodios de mania y depresién aumentan el riesgo que puede enfrentar la
madre y su bebé de que salud se vea comprometida (Boyce y Buist, 2016).

Durante los episodios de mania se observan estados de &nimo elevados los cuales
dificultan el funcionamiento normal de la persona. En algunos casos, cuando la etapa
maniaca resulta ser muy severa, la persona que lo padece podria llegar a ser admitida en un
hospital (Berk, Birmaher, Grande y Vieta, 2016). También se encuentran presentes las etapas
depresivas durante las cuales la persona experimenta un animo decaido constante de la mano
de perturbaciones en el suefio, alimentacion y otras caracteristicas de la sintomatologia
depresiva (Berk, Birmaher, Grande y Vieta, 2016).

En base a la naturaleza del desorden, se logra establecer que debido a que los
episodios maniacos se caracterizan por la presencia de alta impulsividad, juicio debilitado y
poco autocuidado, tanto la madre como el bebé se encuentran en peligro (Freeman, 2007).
De igual forma, los episodios depresivos también pueden representar dificultades durante el
embarazo. La principal razén por la que resulta ser peligroso es debido al alto riesgo de
cometer suicidio durante este episodio (Akiskkal, et al., 2006). Es necesario tomar en cuenta
que alrededor de un 10% de pacientes con trastorno bipolar mueren debido a suicidio
(Geddesm Harrison, Tunbridge, 2018). Asimismo, es necesario mencionar que, si la fase
maniaca o depresiva resulta ser de intensidad exacerbada, se pueden desarrollar sintomas
psicoticos que pueden poner en riesgo la seguridad tanto de la madre como del bebé (Akdeniz

y Ozerdem, 2014).
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De acuerdo con un estudio realizado a 186 mujeres que padecian trastorno bipolar I,
se determind que al menos un 50% de las mismas presentaron severas molestias emocionales
en relacion al embarazo (Akdeniz y Ozerdem, 2014).

En primer lugar, para comprender porque es tan riesgoso que la mujer en gestacién
padezca este trastorno, es necesario entender que al padecer este desorden se podrian ver
afectados los aspectos bioldgicos, neurobioldgicos, psicoldgicos y comportamentales. Es
claro que el trastorno bipolar | es una patologia cronica que involucra tanto factores genéticos
y epigenéticos, como también factores ambientales que podrian detonar la expresion esta
perturbacion (Muneer, 2015).

Estudios han centrado su atencion en la expresion de dos genes CACNALC y ANK3,
como posibles partes importantes en el desarrollo de esta patologia debido a que las vias en
las cuales actlan se encontrarian asociadas al desarrollo de la bipolaridad (Harrison, Geddes
y Tunbridge, 2018). Sin embargo, Harrison, Geddes y Tunbridge (2018), afirman que
enfocarse en un grupo especifico de genes para explicar el desarrollo de este trastorno seria
impreciso.

Ademas, esta patologia podria presentar perturbaciones en ciertos sistemas
neuronales. Scrandis (2017) menciona que existen ciertos factores neurolégicos que
contribuyen al desarrollo de la enfermedad, estos corresponden a niveles bajos de factor
neurotrépico derivado del cerebro neuroprotector (BDNF) y niveles altos de
neurodegeneracion causado por inflamacion, estrés oxidante y falla de los mecanismos
compensatorios fisiologicos (Scrandis, 2017).

No solo afecta el funcionamiento cerebral, pero también tiene consecuencias sobre la
salud bioldgica de la persona que lo padece (Muneer, 2015). Este trastorno podria estar
ligado al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, desordenes de

inmunidad e incluso disfunciones endocrinas (Muneer, 2015). Ademas, existe un peligro
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incrementado de padecer hipertension gestacional, puesto que en base a estudios realizados
en Taiwan se ha observado que las mujeres que presentan este trastorno tienen un mayor
riesgo de desarrollar esta condicion en comparacidén a mujeres que no presentan ninguna
dificultad mental (Begley, Berg y Rusner, 2016).

De igual forma, el padecimiento de este desorden genera cambios a nivel psicoldgico
los cuales repercuten en el comportamiento de la persona. Al hablar de como el aspecto
psicoldgico es afectado con el padecimiento del trastorno bipolar I, es necesario referirse a las
funciones cognitivas. Se observan cambios en las areas de memoria verbal, atencion y podria
verse afectada la memoria visual (Fernandes y Lopes, 2012). De igual forma, se ve afectado
el funcionamiento social, especialmente causado por los cambios severos de estado de animo
(Berk, Birmaher, Grande y Vieta, 2016).

Como es mencionado anteriormente, el padecimiento de este trastorno esta ligado a un
incremente en el riesgo de cometer suicidio, el cual puede llegar a ser incluso veinte veces
maés probable en personas con bipolaridad | que en personas de la poblacién sana en general
(Berk, Birmaher, Grande y Vieta, 2016). Ademas, es posible observar la existencia de ciertos
factores de riesgo los cuales podrian empeorar el desarrollo del trastorno, estos son:
comorbilidad psiquiatrica con otros trastornos, episodios fluctuantes del estado de animo,
historia de trauma en edad temprana. (Scrandis, 2017).

De igual forma, durante el embarazo en mujeres con bipolaridad | existe un riesgo
mas alto de admisién en hospitales psiquiatricos, debido a los cambios en el estado animico
que pueden ocurrir en los diferentes trimestres del embarazo (Akdeniz y Ozerdem, 2014).
Asimismo, existe una probabilidad alta de que las mujeres que sufrieron un episodio de
mania o depresion durante el primer embarazo lo experimenten en los siguientes embarazos

(Begley, Berg, Rusner, 2016).
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Por otro lado, la salud del bebé también podria verse afectada por el padecimiento
materno de este trastorno, tomando en cuenta que existen ciertas complicaciones. Estas
podrian incluir: nacimiento pretérmino (Andersen, et al., 2012), hemorragias, anormalidades
en la placenta, efectos secundarios al consumo de drogas, entre otros (Akdeniz y Ozerdem,
2014).

Al referirse a las anormalidades en la placenta, es necesario mencionar que en base a
investigaciones realizadas en mujeres con bipolaridad I, se demuestra que estos pacientes
padecen de “placenta previa” (Begley, Berg y Rusner, 2016). En esta condicién la placenta
realiza un descenso total o parcial en el segmento uterino bajo, esta podria encontrarse
cubriendo el orificio cervical interno o muy cerca de este. De esta forma, aumenta el riesgo
de hemorragias intraparto, incrementando el riesgo de mortandad tanto para madre como para
feto (Darcia, Moya y Soriano 2016).

Se ha encontrado, que padecer esta patologia se encuentra ligado a una tasa de
nacimientos pretérmino (antes de 37 semanas de gestacion), mas alta que mujeres que no
presentan ninguna dificultad mental (Begley, Berg y Rusner, 2016). La tasa de prevalencia
para nacimientos pretérmino para mujeres con bipolaridad es de 10.68%, mientras que para
quienes no lo padecen es de 6.12% (Begley, Berg y Rusner, 2016).

Estos aspectos mencionados, dificultarian el desarrollo de una etapa gestacional
segura y sana para madre y feto. Considerando que los aspectos antes mencionados podrian
de igual forma afectar el desarrollo saludable durante la etapa gestacional, muchos
especialistas recomiendan que se realice una planificacion previa al embarazo para poder
explicar a la madre y familia, acerca de todos los riesgos que podrian presentarse durante esta
etapa (Bobo, Epstein y Moore, 2015).

Sin embargo, en el caso de que una mujer llegara a presentarse en gestacion con un

diagnostico de trastorno bipolar | tratado con medicacion previamente, resulta una gran
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dificultad poder continuar con el tratamiento preestablecido (Albertini, et al., 2016). De ser
asi, podria tomarse la decision de seguir con los farmacos a pesar del estado de gestacion. A

continuacion, se presentan los riesgos que podria significar continuar con la medicacion.

Riesgos del Tratamiento Farmacoldgico para Mujeres con Trastorno Bipolar I.

Al realizar el tratamiento para el trastorno bipolar | existen dos fases que son tomadas
en cuenta, en primer lugar, la fase aguda se enfoca en el manejo de los episodios animicos
agudos. Mientras que la segunda fase, se hace referencia a la “fase de mantenimiento”,
durante la cual se busca prevenir la recurrencia de los episodios agudos (Bobo, 2017).
Durante todo este tratamiento, se recurre al uso de los farmacos debido a que es efectivo para
reducir la variabilidad e intensidad de estados de animo (Berk, Birmaher, Grande y Vieta,
2016).

En el momento en que una mujer que padece bipolaridad I, y ya tiene un tratamiento
farmacoldgico para controlar los episodios, representa un gran problema que se encuentre en
estado de gestacion, debido a que los farmacos que se recetan para este tipo de trastorno
como por ejemplo el litio, el cual se receta para personas que se encuentran en episodio
maniaco del trastorno bipolar I (Baldessarini, et al., 2000), causan un dafio al bebé si se toma
en cuenta el aspecto teratdgeno.

Entre los farmacos mas utilizados para el tratamiento de los trastornos bipolares se
encuentran los estabilizadores del estado de &nimo los cuales son usados para manejar
principalmente los sintomas maniacos y comportamientos peligrosos entre como patrones de
suefio alterados o incluso uso de drogas psicoactivas (Bobo, 2017). Entre los estabilizadores
de animo utilizados para el tratamiento de esta patologia, se encuentran: divalproex,

carbamazepina y litio (Bobo, 2017).
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Todos los estabilizadores de &nimo mencionados anteriormente son Utiles para
controlar los distintos sintomas (Bobo, 2017). Sin embargo, el litio es uno de los farmacos
maés utilizados para manejar la sintomatologia bipolar debido a que resulta ser muy atil para
prevenir los proximos episodios maniacos y depresivos (Alda, 2015).

Este farmaco tiene varios efectos en la persona sobre los diferentes episodios de este
trastorno. Se ha demostrado que el litio es efectivo para el tratamiento de mania aguda ya que
alivia los sintomas en un periodo de 6 a 10 dias (Berek, Coulston, Das, Malhi y Tanious,
2013). Para el episodio maniaco, el litio resulta ser menos efectivo que en los episodios
depresivos (Berek, Coulston, Das, Malhi y Tanious, 2013).

El litio trabaja en varios niveles al momento de ser recetado para personas con
bipolaridad. En primera instancia, actla sobre el estado de animo estabilizando los periodos
de alternancia entre mania y depresion. En el segundo nivel, el litio opera sobre el
funcionamiento alterado de las cogniciones caracteristicas de este trastorno. De igual forma,
influye sobre la estructura cerebral de las personas con bipolaridad 1, alterando el volumen
global de la materia gris y de las regiones como la amigdala, el hipocampo y las regiones
corticales frontales (Berek, Coulston, Das, Malhi y Tanious, 2013).

En algunos estudios realizados sobre animales, se encontrd que el litio tiene influencia
sobre varios neurotransmisores (Alda, 2015). Actua sobre las vias de serotonina al aumentar
su transmisién en las mismas (Alda,2015). Se ha llegado a sugerir que debido al papel que
tiene el litio sobre las vias de serotonina, podria ser el responsable de la reduccion de
sintomatologia suicida al igual que la agresividad del episodio maniaco (Alda 2015).

Ademas, llega a influir sobre el GABA, al aumentar su transmision, y reduce a su vez
la produccidn de neurotransmisores excitatorios como son la dopamina y glutamato, como
resultado, se estabilizan los episodios maniacos (Berek, Coulston, Das, Malhi y Tanious,

2013). Finalmente, cambian las estructuras intracelulares aumentando la defensa de
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antioxidantes y otros factores neuroprotectivos como el factor neurotrofico derivado del
cerebro (BDNF) (Berek, Coulston, Das, Malhi y Tanious, 2013).

Sin embargo, no se ha encontrado suficiente evidencia para apoyar la idea de que el
litio tiene estos efectos sobre todas las personas con trastorno bipolar en el mismo tiempo.
Segun estudios, se ha encontrado que el tiempo e intensidad de respuesta varia de persona a
persona lo que indicaria la heterogeneidad en los mecanismos de accion del litio (Alda,
2015).

A pesar de que el litio es usado como medicamento de primera linea de accién (Berek,
Coulston, Das, Malhi y Tanious, 2013), aun existen ciertas caracteristicas que demuestran
que hay varios aspectos desconocidos del litio. Por ejemplo, no existe consenso sobre el
tiempo de respuesta del litio, debido a las razones antes mencionadas (Alda, 2015). Se
desconoce de igual manera, si es totalmente necesaria la existencia de factores
neuroprotectivos para la estabilizacion de estado de 4nimo (Alda, 2015).

Para el episodio depresivo, se ha encontrado que la quetiapina resulta ser efectivo
(Muneer, 2015). La quetiapina es una combinacion de olanzapina junto a fluoxetina y
lamotrigina (Bobo, Epstein y Moore, 2015). Este medicamento actda como un facilitador de
la transmision de serotonina al actuar como un agonista de este neurotransmisor (Muneer,
2016). De igual forma, es capaz de facilitar la produccién de dopamina en la corteza
prefrontal, lo que podria estar relacionada a la mejora de los sintomas clasicos del episodio
depresivo como es la anhedonia, falta de motivacion y reduccion de habilidades sociales
(Muneer, 2015).

Existen varios medicamentos que asi mismo son usados para tratar el trastorno bipolar
tales como el &cido valproico, el cual inhibe los canales neuronales de sodio y la produccién

de glutamato (Nutt y Seddon, 2007). Tambien se utiliza la lamotrigina, este es un
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estabilizador de animo el mismo que sirve como una herramienta de profilaxis para la
depresion bipolar (Jann, 2014).

Sin embargo, a pesar del uso de estos medicamentos como tratamiento, recetarlos
durante el embarazo causan varios efectos secundarios en la madre y el bebé. Por ejemplo, en
el caso del litio existe un gran componente teratégeno que podria afectar al feto. Al ser
consumido durante el primer semestre, podria producirse una anomalia de Ebstein, la cual
afecta a la formacion de la valvula tricuspide del corazon del bebé (Freeman, Holgan y
Marlene, 2014). Ademas, podria causar hipotonia neonatal, letargia y dificultades
respiratorias (Freeman, Holgan y Marlene, 2014).

Otro medicamento que tiene consecuencias negativas debido a su consumo durante el
embarazo es el acido valproico. En este caso, su administracion durante el embarazo ha
demostrado tener consecuencias teratogénicas serias ademas de causar anomalias en el
neurodesarrollo del feto (Freeman, Holgan y Marlene, 2014). La exposicion a este farmaco
acusa un riesgo mayor al 9% de desarrollar malformaciones congenitas mayores (MCM)
(Freeman, Holgan y Marlente, 2014). En varios casos, se ha reportado una frecuencia alta de
defectos de nacimiento como la espina bifida, relacionados a deficiencias en los tubos
neuronales (Bobo, Epstein y Moore, 2015). El uso de acido valproico esté relacionado a
anormalidades craneofaciales, fisuras orales, hipospadias y malformaciones cardiacas (Bobo,
Epstein y Moore, 2015).

A pesar de que existen medicamentos que presentan un menor riesgo que otros, de
igual forma no se recomiendo su uso durante el embarazo. Por ejemplo, el uso de lamotrigina
como terapia farmacoldgica exclusiva del trastorno bipolar tiene un riesgo estimado del 2% al
3% de causar malformaciones congénitas mayores (MCM) (Bobo, Epstein y Moore, 2015).

De la misma familia que el &cido valproico, la carbamazepina es utilizado en ciertos

casos para tratar el trastorno bipolar I, sin embargo, durante el embarazo podria aumentar el
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riesgo de desarrollar MCM (Freeman, Holgan y Marlene, 2014). En el primer semestre,
existe un riesgo alto de desarrollar espina bifida, ademas de causar una limitacion de
crecimiento fetal y un tamafio de la circunferencia craneal reducido (Freeman, Holgan y
Marlene, 2014).

Asimismo, uno de los riesgos mas importantes al momento de tomar en cuenta a
mujeres embarazadas con este trastorno, tiene que ver con el abandono del tratamiento
farmacoldgico y sus inevitables consecuencias (Baldessarini, et al., 2000). Al momento de
descontinuar de manera abrupta los medicamentos debido a consecuencias en el embarazo,
existe un mayor riesgo de tener recaidas en cuanto a la recurrencia de episodios
maniacodepresivos caracteristicos de este trastorno (Bobo, Epstein, Moore, 2015).

Por esta razon, se propone que el uso de farmacos como tratamiento durante el
embarazo se elimine, tomando en consideracion todos los riesgos que puede conllevar la
ingesta de estos medicamentos. Como tratamiento principal, se propone la terapia cognitivo-
conductual para tratar los episodios depresivos y maniacos durante esta etapa tan sensible
debido a los cambios hormonales que la mujer presenta. El uso de esta terapia podria actuar
como un soporte para la madre, de forma que se logre trabajar con la sintomatologia bipolar
evitando el consumo de farmacos, pero también que se pueda manejar el riesgo de recaidas e

ingresos hospitalarios.

Eficacia de la terapia cognitivo-conductual.

La terapia cognitivo conductual, nace alrededor de 1920 y se basa en el argumento de
la existencia de una relacion reciproca existente entre el pensamiento de una persona y su
expresion afectiva, fisiologia y comportamiento (Eng, Heimberg y Roth, 2002). Esta terapia

se fomenta en los principios de asociacion de informacion y teorias del aprendizaje, es decir
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se hace uso del procesamiento de informacion del paciente junto a técnicas, horarios y tareas
ensefadas por el psicologo a cargo del caso especifico (Eng, Heimberg y Roth, 2002).

Una de las premisas importantes en cuanto a la aplicacion de esta terapia es
comunicar al paciente que el psicologo tratante realizard un acompafiamiento y guia durante
el tratamiento, lo que no significa que tenga todas las respuestas pero que sera un soporte
para el manejo de este trastorno en conjunto con el paciente (Eng, Heimberg y Roth, 2002).
Esto se debe principalmente a que se asume que el paciente es un procesador activo de
informacion capaz de identificar datos personales relevantes para el tratamiento, asi como
pensamientos negativos automaticos; y desarrollar técnicas que permitan cambiar las
conductas y pensamientos mal-adaptativos (Eng, Heimberg y Roth, 2002). Es importante
tomar en cuenta que esta terapia tiene un caracter auto-evaluador en el cual el paciente realiza
una retroalimentacién sobre su estado actual mediante la obtencion de técnicas brindadas por
el terapeuta (Diaz, Ruiz y Villalobos, 2012).

Este enfoque terapéutico tiene como objetivo el cambio conductual, cognitivo y
emocional de la persona a través de una base cientifica de procedimientos (Diaz, Ruiz y
Villalobos, 2012). Es decir, se busca cambiar la conducta final del individuo mediante la
identificacion y transformacion de conceptos cognitivos que se presentan en la triada
cognitiva de la persona, los cuales incluyen la vision de si mismo, de sus experiencias y la de
su futuro (Camacho, 2003).

A pesar de que la terapia cognitivo conductual o CBT por sus siglas en inglés, parte
de una misma premisa, el tratamiento difiere dependiendo del trastorno para el cual van a ser
utilizados. En el caso de los trastornos bipolares, se hace uso de varias fases, cada una
enfocada en el tratamiento de diferentes aspectos, considerando que este desorden tiene una
naturaleza cronica (Lotufo, 2004). Esta terapia ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del

trastorno mencionado debido a que reduce la probabilidad de recaidas en un lapso de seis
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meses, de igual forma promueve la reduccion de ingresos en el hospital, mejoras
funcionamiento social, progreso positivo en sintomas maniacos y depresivos, y mas (Abreu,
2016).

Debido a que el trastorno bipolar | presenta una naturaleza fluctuante entre los
episodios de depresion y mania, existen sefiales de alerta diferentes. Como se menciona en
secciones anteriores, durante los episodios de depresion la persona se muestra con animo
decaido, poca energia y motivacion para cumplir tareas, insomnio o hipersomnia, cambios en
la alimentacidn, ideaciones suicidas, entre otros (Briscoe, Hart, Ramsay y Timms,2006).
Mientras que, durante la fase de mania, se observa una necesidad decrecida para dormir,
deseo sexual elevado, toma de decisiones riesgosas, discurso apresurado, entre otros (Lotufo,
2004).

Para los propositos de este trabajo de investigacion, se establecerd un plan de
tratamiento basado en la terapia cognitivo-conductual similar al establecido en 1999 por
Dominic H. Lam, Steven H. Jones, Peter Hayward y Jenifer A. Brig, llamado “Cognitive
therapy for Bipolar Disorder: A Therapist’s Guide to Concepts, Methods and Practice”
(Abreu, 2016). En este, se describe que durante las primeras sesiones se enfocaré hacia el
establecimiento de la historia clinica del paciente, sus metas y objetivos, y definicion de
horarios. Posteriormente, se realiza un monitoreo de los pensamientos que la paciente tiene,
identificando distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos; en esta fase también se
incluyen técnicas conductuales. Finalmente, durante la ultima etapa, se realiza
psicoeducacion sobre el trastorno y se brindan técnicas de interaccion social para poder
manejar el ambiente en el que se encuentra la persona (Abreu, 2016). Estas fases seran
explicadas en la continuacion de este apartado.

En base a los escritos de Lotufo (2004), también existen varios principios que se

deben aplicar cuando se utiliza la terapia cognitivo conductual en estos pacientes. Este autor
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coincide con Dominic H. Lam y sus co-autores al enfatizar en la importancia de realizar
psicoeducacion al paciente, sus amigos y familiares para que exista una comprensién amplia
e integrativa con respecto al trastorno. De igual forma, se incentiva al paciente a tener una
mayor participacion durante el tratamiento de manera que se establezca una relacion entre el
paciente y psicologo tratante. Ademas, se debe tomar en cuenta que se busca llegar a ensefar
técnicas de monitoreo de ocurrencia, severidad y curso de los sintomas bipolares que presenta
paciente (Lotufo, 2004).

Asimismo, esta terapia se centra en lograr que el paciente acepte y reconozca la
existencia de este trastorno, de forma que se consiga lidiar con los sintomas y problemas o
dificultades existentes en la vida del paciente. Uno de los principios basicos de la terapia
cognitivo-conductual, consiste en identificar los pensamientos mal adaptativos clasicos del
trastorno y cambiarlos para que pueda existir un cambio en el comportamiento problematico
y estrés emocional que puede estar sintiendo el paciente (Hoffman, et al., 2012).

La mencionada intervencion terapéutica, permite hacer uso de varias técnicas que
logren cambiar tanto los pensamientos como los comportamientos mal adaptativos producto
de los primeros como se mencioné previamente (Lotufo, 2004). Durante las sesiones
semanales se busca aplicar distintas herramientas que esta terapia provee, de tal forma que se
logre progresar de manera paulatina hasta llegar a generar un bienestar tanto en la madre
como en su bebé.

Como se menciona anteriormente, la terapia cognitivo-conductual para pacientes con
bipolaridad se establece a lo largo de varias fases (Lotufo, 2004). En estas fases se utilizaran
herramientas como tareas semanales, psicoeducacién y aclaracion de dudas que puedan
existir acerca del desorden (Lotufo, 2004). El factor de las tareas semanales es esencial para
el desarrollo adecuado de la terapia, pero también es Gtil al momento de intentar conseguir un

progreso en la madre durante las intervenciones. Ademas, las tareas son utiles para
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profundizar en la préctica de las habilidades aprendidas durante las sesiones terapéuticas
(Feeny, et al., 2006). Estas tareas estan enfocadas tanto al cambio de procesos cognitivos,
como al cambio de procesos conductuales (Byme y Fenn, 2013).

A lo largo del proceso terapéutico se espera que el paciente logre identificar y analizar
los distintos episodios cognitivos que puedan suceder. Es decir, se espera que la mujer en
gestacion sea capaz de reconocer los pensamientos automaticos, las distorsiones y cambios
cognitivos que puedan suceder a lo largo del desarrollo de los episodios de mania y depresion
(Lotufo, 2004).

Como herramienta para lograr promover el proceso de deteccién, el registro de
pensamientos logra ser muy Util. En un inicio, el registro es utilizado como una forma de
identificacién de pensamientos positivos, a través de los cuales se logra determinar cuales son
las creencias mal adaptativas, los pensamientos automaticos negativos y las distorsiones
cognitivas de la persona con trastorno bipolar (Byme y Fenn, 2013). Una vez que sea mas
sencillo para el paciente determinar cuéles son estos pensamientos, se procede a identificar
las creencias centrales de esta persona, sean negativos o positivos. Identificar estos elementos
resulta ser importante porque el trabajo terapéutico sera realizado alrededor de estos (Byme y
Fenn, 2013). Este registro de pensamientos llega a ser Gtil debido a que de esta forma el
sujeto logra ser capaz de separar los pensamientos de los hechos reales, y comprender de qué
forma afectan su comportamiento (Byme y Fenn, 2013).

Dentro de las técnicas conductuales se logra encontrar de igual forma, algunas tareas
que se enfocan hacia el funcionamiento apropiado del comportamiento diario. Los trabajos
conductuales enviados en cada sesion estan orientados hacia la planificacion de actividades,
de esta manera existe un balance entre las actividades que deben ser realizadas y aquellas
experiencias que buscan generar placer en el paciente de manera controlada (Byme y Fenn.

2013).
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Ademas de los horarios planificados en terapia, la terapia cognitivo-conductual
también propone técnicas de relajacion progresiva y entrenamiento en respiracion (Byme y
Fenn, 2013). Este aprendizaje no solo sera utilizado durante la terapia, pero también sera til
una vez finalizado el estudio. Estas técnicas no solo son pertinentes al trabo de investigacion,
de igual forma podrian ayudar a la participante.

Conjuntamente a la aplicacion de las técnicas conductuales de planificacion de
actividades que propone la terapia cognitivo-conductual, se debe mencionar que la
programacion del suefio resulta ser un gran beneficio para las personas con bipolaridad I. El
estado de suefio en personas que padecen bipolaridad | es muy limitado, especialmente
debido a que durante la etapa de mania este se reduce a muy pocas horas (Anderson, 2012).

Los pacientes con bipolaridad suelen mostrar mas sintomas de mania luego de que
existe una reduccion de la necesidad de suefio (Harvey y Kaplan, 2013). Al establecer y
mantener horarios de suefio apropiados para la persona y sus necesidades, la sintomatologia
bipolar se reduce, sobre todo los episodios de mania (Harvey y Kaplan, 2013).

Durante las sesiones, se realiza un monitoreo de las horas de suefio, el tiempo que
toma conciliar el suefio, la hora de despertar y las siestas. Al realizar este seguimiento, el
terapeuta puede conocer cudl es la fase en la que se encuentra la participante, ya sea maniaca
o depresiva (Harvey y Kaplan, 2013). Al promover un estado de suefio sano, no solo se evita
el grado de expresion de la sintomatologia bipolar, pero también es posible identificar y sobre
todo prever el desarrollo de sintomatologia depresiva (Harvey y Kaplan, 2013).

De la mano de las técnicas antes mencionadas, es necesario aplicar psicoeducacion
tanto a familiares como al paciente, de esta manera se brinda una explicacion de qué es el
trastorno bipolar I, cual es su sintomatologia y de qué manera se puede prevenir conductas
riesgosas. De igual forma, conocer acerca del trastorno permite una mayor aceptacion sobre

este, ademas es posible adquirir estrategias para lidiar con las dificultades que el trastorno
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bipolar puede traer (Abreu, 2016). EI objetivo con esta terapia es establecer rutinas que el
paciente pueda cumplir durante la etapa de depresion y la de mania, de esta forma se reduce
la posibilidad de que eventos riesgosos sucedan ocasionados por la sintomatologia de estas
etapas.

Como se menciona anteriormente, es necesario que la familia se encuentre presente
durante las sesiones, debido a que de esta forma se puede conocer cuél es la red de apoyo del
paciente y de ser necesario, se podria disefiar un plan de emergencia en el caso de que existan
recaidas (Harvey y Kaplan, 2013).

Es importante mencionar que podrian existir ciertos elementos que no sean tomados
en cuenta, especialmente durante el auto reporte en la etapa maniaca. Ya que durante este
periodo existen sentimientos de grandiosidad, es posible que cierta informacién no sea
tomada en cuenta, por ejemplo, se podria tener informacion incorrecta acerca del estado
verdadero del suefio de la paciente (Lotufo, 2004). Por esta razon es necesario realizar una
psicoeducacion adecuada de lo que puede suceder durante estas etapas, para que el paciente
pueda aprender a identificar comportamientos mal adaptativos o sefiales de riesgo que puedan
afectar a la madre o al bebé.

Estas técnicas usadas en la terapia cognitivo-conductual se enfocan hacia la expresion
reducida de la sintomatologia tanto mania como depresiva. Por esta razon, se propone el uso

de esta terapia como tratamiento Unico durante la etapa de gestacion.
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Disefio y Metodologia

Disefio.

Para fines del presente estudio se estableceran dos variables, una dependiente y otra
independiente. La variable independiente es la terapia cognitivo-conductual, la cual afecta o
modifica la variable dependiente que tiene que ver con la reduccion de sintomatologia tanto
depresiva como maniaca. En base a estas variables se disefiard el tipo de estudio de
investigacion el cual se explica en los siguientes parrafos. Ademas, se establecen dos hipétesis
de estudio, la hipotesis nula (Ho) afirma que no existe ninguna diferencia en la expresion de
sintomatologia bipolar a pesar del trabajo terapéutico con terapia cognitivo-conductual; y la
hipétesis de investigacion (Hi), esta establece una relacion entre la TCC y la reduccion de los

sintomas antes mencionados.

El disefio del presente trabajo de investigacion es de tipo longitudinal, (de tipo no
experimental) debido a que la duracion del estudio se realiza durante los nueve meses de cada
madre gestante. A su vez, es un estudio correlacional debido a que se describe cual es la
relacién entre la variable de terapia cognitivo conductual, con la variable de reduccion y manejo
de la sintomatologia bipolar. Los datos que seran recolectados son de tipo cualitativo, debido

a que las variables utilizadas no corresponden a datos numéricos.

Se utilizard una muestra no probabilistica de sujetos tipo. Este grupo poblacional
consistira en cincuenta mujeres seleccionadas en base a los criterios de inclusion y exclusion
determinados para el presente estudio. Estos criterios tienen que ver con las siguientes variables
demograficas, como son: el sexo, edad, estado de gestacion, diagnéstico de bipolaridad, estado
civil, educacién y nivel socioeconémico. Una vez recolectados los datos, se utilizara el analisis
estadistico Chi cuadrado, el cual es utilizado para analizar la correlacion entre variables

cualitativas.
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Paoblacion.

El trastorno bipolar I presenta una prevalencia de entre 1% a 2,4% en la poblacion
(Begley, Berg y Rusner, 2016). En mujeres se diagnostica con frecuencia entre los 18 a 30
afios, precisamente durante la etapa en la que la mujer presenta su ventana fértil y es mas
probable que mantenga un embarazo (Begley, Berg y Rusner, 2016). Es durante esta etapa en
donde se presentan episodios de mania y depresion en una frecuencia de 25% a 30% (Bobo,
Epstein y Moore, 2015).

Debido a que este trastorno resulta ser debilitante y cronico, pueden existir muchos
riesgos con la madre gestante (Akdeniz y Ozerdem, 2014). Como consecuencia de su
sintomatologia cronica, la madre presenta un riesgo mayor de cometer suicidio, con una taza
de 36.3% (Akdeniz y Ozerdem, 2014). La existencia del trastorno bipolar | durante el
embarazo resulta en el incremento de complicaciones para la madre y el bebé (Bobo, Epstein
y Moore, 2015).

La poblacidn que se tomara en cuenta para realizar esta seccion, son mujeres en
edades de 18 a 30 afios que se encuentran en gestacion y que presentan un trastorno bipolar |
con inicio previo al embarazo. En este grupo poblacional se incluyen mujeres de un nivel
socioecondmico medio, nivel de educacion secundaria o educacion superior, y estado civil
solteras o casadas. Ademas, este estudio se centra en las mujeres que antes de esta etapa
mantenian un tratamiento farmacoldgico como parte de su terapia. Se excluyen a las mujeres

menores a este rango de edad, con bipolaridad Il o aquellas mujeres que no son medicadas.

Instrumentos o materiales.

En primer lugar, se realizard una entrevista en la que se obtendrén datos sobre la
historia clinica (ver Anexo 1A) de la paciente, la historia de la enfermedad y si existe o no

consumo de farmacos durante la gestacion. Asi, se lograra delimitar la muestra tomando en
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cuenta solo a las personas que presentan los criterios de inclusion. La evaluacion psiquiatra
que tomara lugar, tiene como finalidad establecer la existencia del trastorno bipolar. A su vez,
se busca recolectar informacidn acerca de la historia clinica del paciente, para conocer los
antecedentes que pueden influir en el curso del trastorno bipolar durante la gestacién (Binder,
2006).

Para realizar la medicion de la sintomatologia maniaca y depresiva, se haran uso de
dos escalas de medicion distintas, disefiadas para medir la sintomatologia depresiva y
maniaca. Estas escalas seran aplicadas durante entrevistas individuales que se haran a las
personas que cumplan con los criterios de inclusion mencionados en el apartado de
poblacion.

Para establecer el nivel de la sintomatologia depresiva se utilizara la escala de
depresion Beck 11 (Ver Anexo 2A). Esta escala heteroaplicada es utilizada para medir la
sintomatologia depresiva que puede presentar un adolescente y adulto (Cano-Vindel, et al.,
2018). El inventario de Beck es el més usado alrededor del mundo para medir este tipo de
sintomatologia en nifios y adolescentes. La forma en la que esta prueba se aplica es a través
del reporte en 21 items los cuales son utilizados para medir signos, basandose en los criterios
de diagndstico del Manual de Diagnostico para Desérdenes Mentales (DSM) (Cano-Vindel,
et al., 2018).

El inventario de depresion de Beck (BDI) ha sido objeto de varios estudios que
buscan medir su confiabilidad en varios aspectos. Dentro de los valores que indican la
existencia de estos elementos se encuentran variables como la consistencia interna de la
escala global el cual tiene un indice satisfactorio de 0=0,82. Por otro lado, la correlacion con
HADS-A muestra resultados considerados significativos (r de Pearson de 0,58, p<0.05), junto

al ECOG (r de Pearson de -0,36 p<0.05) (Aguilar, et al., 2015). Ademas, se encuentra que el
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inventario de depresion de Beck I, presenta una validez convergente superior a 0,50
(Consejo General de Colegios Oficiales de Psicélogos, 2013)

Los resultados de la aplicacion de esta prueba seran calificados a través de la suma
de puntuaciones de los 21 items. El rango de puntuaciones se ha establecido desde el 0 a los
63 puntos. En base a esta puntuacion, se establecen cuatro grupos que indican la existencia y
severidad de los sintomas depresivos. Estas categorias se dividen de la siguiente forma: 0-13
depresion minima, 14-19 depresion leve, 20-28 depresion moderada y 29-63 depresidn grave
Consejo General de Colegios Oficiales de Psicologos, 2013).

Para medir la sintomatologia maniaca, se utilizara la escala de evaluaciéon de mania de
Young (YMRS) (ver Anexo 3A). Esta escala fue disefiada para medir la intensidad de los
sintomas de esta etapa. Debido a que el estudio del trastorno bipolar es limitado, sus pruebas
también lo son. (Banus, et al., 2002). Esta prueba consiste en 11 items los cuales estan
destinados a medir la existencia e intensidad de estos sintomas, es necesario aplicar que esta
prueba es heteroaplicada.

Esta escala ha ganado popularidad en los Gltimos afios gracias a que permite una
medicion continla de la evolucion de la sintomatologia. De igual forma, se encontr6 que la
version en espafiol tiene puntuaciones psicométricas aceptables que la hacen una prueba apta
para la medicion de la etapa maniaca en el trastorno bipolar (Banus, et al., 2002) En base a un
estudio, se encontrd que esta escala tiene un indice de confiabilidad de 0,88 (consistencia
interna) ademas de un indice de confiabilidad test-retest de 0,76. De igual forma, presenta
indices de validez interna y externa apropiados (p<0.001). La version en espafiol demostro
tener una buena factibilidad y sensibilidad al cambio (Banus et al., 2002).

Una vez comparados los valores psicométricos de confiabilidad y validez de ambas

pruebas, se determina que estas pruebas seran utilizadas para determinar la existencia de
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sintomas, la etapa en la que la persona se encuentra (maniaca o depresiva) y la intensidad de
los sintomas.

A su vez, se hara uso de Symptom Check List (SCL-90) (ver Anexo 4A) enfocadas a
la medicion del estado de sintomatologia en el que se encuentran las participantes a lo largo
del estudio. Es decir, se aplicara esta prueba cada semana para establecer cual es el efecto de
la terapia sobre la etapa maniaca y depresiva con la finalidad de registrar la evolucion de los
sintomas y las sefiales de riesgo. Esta prueba sera heteroaplicada por el terapeuta, para
asegurar la comprensién de los items, pero también aseverar la fidelidad de las respuestas. En
base a estudios sobre confiabilidad y validez, se determina que, al medir consistencia interna,
sensibilidad al cambio y correlacién con otras pruebas, este test llega a ser el mas adecuado
para medir sintomatologia semana a semana (Cardenas, et al., 2005)

También se usaran herramientas sugeridas por la terapia cognitivo-conductual como
el registro de pensamientos automaticos (ver Anexo 5A). De esta forma se conocerd como
estos factores podrian influir en el estado del paciente y asi manejar los sintomas y prever
posibles riesgos a la madre y feto.

A continuacion, se establecera el procedimiento de recoleccion de datos, en el cual se
propondran pasos a seguir durante todo el proceso. En este apartado se explicara de igual

manera, cual sera el analisis estadistico que sera utilizado.

Procedimiento de recoleccién de datos.

Para la recoleccion de datos se reunird una muestra de 25 sujetos tipo seleccionados
en base al establecimiento de pardmetros, las personas seleccionadas deben cumplir con los
siguientes criterios de inclusion: mujeres embarazadas de entre 18 a 30 afios, quienes
presentan un trastorno bipolar previo al inicio del embarazo, quienes a su vez consumian

medicamentos previos a la gestacion. Estas pacientes femeninas deben ademas cumplir con
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los criterios de educacion, el cual debe ser secundaria y/o de tercer nivel, de igual forma son
mujeres que se encuentran casados o solteras.

Como primer paso, se colocara publicidad en seis instituciones de la capital, tres
hospitales psiquiatricos y tres hospitales médicos. Las facilidades psiquiatricas seran la
Clinica de Neurociencias, el hospital psiquiatrico Sagrado Corazon y Hospital psiquiatrico
Julio Endara. Mientras que los hospitales médicos seran el hospital Metropolitano de Quito,
el Hospital Eugenio Espejo y el hospital Carlos Andrade Marin. En esta publicidad se
reclutaran personas que cumplan con los criterios de inclusion mencionados previamente.
Ademas, se solicitara a los especialistas que cuando se logre identificar a una mujer que
presente estas caracteristicas, se refiera al investigador principal para que sean consideradas
en el estudio.

Al momento de definir la cita con los 25 sujetos tipo, se realizard una entrevista que
servird para definir una valoracion de la paciente y establecer su historia clinica. En esta
historia clinica se recogera informacion pertinente al estudio.

Las preguntas que seran aplicadas tienen que ver con el manejo de medicamentos
recetados para el trastorno bipolar previo al embarazo, la frecuencia de internamiento, y la
existencia de complicaciones durante el periodo de gestacion. También, se preguntaré acerca
del estado de la esfera familiar, para determinar si existen riesgos adicionales que no tengan
relacion con el trastorno. De igual forma, se investigara acerca del estado de percepcion y
juicio del paciente, con esta informacion se lograra establecer cuél es el nivel de consciencia
del paciente acerca del trastorno y sus conductas de riesgo, especialmente en el episodio
maniaco.

Una vez comprendida la historia clinica del paciente se procedera a la aplicacion de
pruebas para medir la sintomatologia clésica de este trastorno, con la finalidad de determinar

en qué etapa se encuentra la paciente. Se aplicara la escala de Beck para la depresion, y la



35

escala de evaluacién de mania de Young, cada prueba sera tomada con un intervalo de cuatro
horas para evitar fatiga. Se controlara la hora en la que se realiza la intervencién y el estado
de suefio y apetito del sujeto para controlar las variables externas.

En los dias siguientes a la entrevista inicial y el andlisis de resultados, se realizara la
intervencion psicoldgica en la que se aplicaran técnicas basadas en la corriente cognitivo-
conductual, por ejemplo, se hara uso del registro de pensamiento (ver Anexo 5A), con la
finalidad de que el paciente logre identificar distorsiones cognitivas.

Durante los nueve meses de embarazo, se realizaran intervenciones psicoldgicas en
las que se aplicara terapia cognitivo-conductual a lo largo de las sesiones y se brindara
contencion psicoldgica en cada sesion. Se pedira al participante que acuda al menos tres
veces al mes a la Universidad San Francisco de Quito para poder desarrollar las
intervenciones. De igual forma, se establecerdn pequefas tareas semanales enfocadas hacia el
progreso en el tratamiento. Ademas, se aplicaran encuestas en donde se realicen preguntas
acerca del bienestar que percibe la madre y su condicién actual. Estas indagaciones tienen la
finalidad de brindar resultados mensuales acerca de la efectividad del tratamiento, pero de
igual forma buscan proveer informacion sobre el insight de cada participante.

Cada mes se realizard un seguimiento psicoldgico a la madre, pero de igual forma un
acompafiamiento medico tanto al nonato como a la gestante. De esta manera, se mantendra
un registro de posibles complicaciones, ademas del establecimiento de estrategias de
prevencion en base al estado de la madre y su bebé. Esto se logrard mediante la aplicacion del
SCL-90 para medir sintomatologia en el paciente. Previo a la finalizacion del periodo de
gestacion, se realizaran las dltimas sesiones y se aplicaran nuevamente las pruebas
mencionadas con anterioridad (escala de Beck y escala de Young) para determinar la

existencia de sintomatologia y la severidad de esta.
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Finalmente, se realizara un analisis estadistico en base al estado de bienestar que
reporta la madre mes a mes en las encuestas, también se tomaran en cuenta los resultados de
las pruebas tomadas. El analisis estadistico utilizado sera el chi cuadrado, el cual es Gtil para
medir la influencia de la variable independiente (uso de terapia cognitivo-conductual) sobre
la variable dependiente (reduccion de sintomatologia bipolar). De esta forma se establecera
la relacion existente entre estas variables y si la terapia cognitivo conductual es util para la
reduccion de sintomatologia bipolar que pone en riesgo tanto la salud de la madre como del
feto. A continuacidn, se explica cual sera el analisis estadistico mas apropiado para ser

utilizado.
Anadlisis de los datos.

Para realizar el analisis de los datos obtenidos a través de la metodologia se utilizara
el andlisis estadistico, Chi cuadrado. Con este estudio estadistico se logra obtener resultados
en base a dos variables cualitativas, en este caso la efectividad de la terapia cognitivo
conductual y la reduccién de sintomas del trastorno bipolar. Este estadistico se usa debido a
que es el mas adecuado para rechazar la hip6tesis nula de que no existe ninguna diferencia en
la expresion de los sintomas maniacos y depresivos, una vez realizado el trabajo terapéutico

de la terapia cognitivo conductual (Minitab, 2018).

Consideraciones Eticas.

El presente trabajo de investigacion sera enviado al Comité de Etica de la Universidad
San Francisco de Quito para su aprobacion. EI mismo que respetara todas las consideraciones
éticas relacionadas al estudio con individuos. EI cumplimiento de estos lineamientos se

encuentra orientado hacia asegurar la confidencialidad de los participantes.
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En base estas consideraciones éticas, se aplicara un consentimiento informado (ver
Anexo B) a todas las participantes en donde se brindara una descripcién de los objetivos y
pasos del estudio de investigacion. Ademas, se explicara en este momento que el estudio es
totalmente voluntario, no existe ninguna obligacion sea esta de tipo laboral o personal. De esta
forma, los sujetos podran decidir su participacion en el mismo. Ademas, para mantener el
anonimato y confidencialidad de las participantes se evitara usar su nombre tanto en pruebas,
como en entrevistas y encuestas. De esta forma se elimina cualquier tipo de sesgo, se pedira a
las participantes que eviten utilizar sus nombres durante terapia y en cualquier documento

entregado a los organizadores de la investigacion.

Este estudio estd enfocado hacia la reduccion de sintomatologia bipolar sin que existe
el riesgo de efectos teratdgenos que afecten la salud de la madre. El seguimiento a lo largo del
periodo de gestacion estd enfocado hacia la identificacion y registro de posibles sefiales de
riesgo ocasionadas por el padecimiento de este trastorno. De esta manera se busca reducir el
peligro tanto de las consecuencias de los farmacos durante el embarazo, como de las posibles
recaidas que puede sufrir la madre durante esta etapa. Ademas, se analizara la existencia de
posibles sefiales de riesgo en el ambiente de la mujer, asi, se evitara cualquier aspecto
perjudicial tanto para el estudio como para la gestante. En el caso de que una participante decida

no continuar en el estudio puede retirarse en cualquier momento.

Discusioén

Fortalezas y limitaciones de la propuesta.

Este trabajo de investigacion propone a la terapia cognitivo-conductual como
tratamiento del trastorno bipolar | en mujeres embarazadas. Sin embargo, existen ciertas

limitaciones que pueden ser sefialadas. En primer lugar, debido a que la muestra sobre la cual
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se trabaja es de 25 personas, llega a ser un conjunto de personas muy limitado, lo que podria
ocasionar resultados parcializados.

Ademas, la muestra escogida tiene criterios de inclusion muy precisos. Al incluir a
mujeres embarazadas que pertenezcan a un status socioecondémico medio, que se encuentren
casadas, tengan un nivel educativo secundario y superior, que tengan cierta edad y tengan una
historia de medicacién previa: se deja de lado a un gran nimero de mujeres bipolares en
gestacion. Por lo que a pesar de que los resultados de estudio permiten encontrar una
tendencia en un grupo poblacional, podrian no ser resultados representativos de la poblacion
en general.

Finalmente, podria suceder que debido a que la muestra es recogida en instituciones
determinadas, no se tome en cuenta un gran nimero de mujeres que también cumplirian con
los criterios de inclusion. Esta limitacion podria aplicarse de igual forma al territorio regional
en el que se toma la muestra. Debido a que los datos son recogidos en la ciudad de Quito, se
podria perder perspectiva de los resultados a nivel nacional.

A pesar de la existencia de limitaciones, una de las principales fortalezas de este
estudio, es el hecho de que brinda una guia sobre qué tratamientos resultan ser adecuados en
estos casos especificos, de forma que puedan ser tomados en cuenta por varios terapeutas.
Tomando en cuenta que existen infimos estudios de investigacion basados en este tema, la
realizacion del mismo es un gran avance y un punto de partida hacia la elaboracion y

propuesta de nuevas investigaciones.

Recomendaciones para Futuros Estudios.

Durante la revision de literatura, se encontro que existen temas que deben ser
profundizados para poder proveer un tratamiento mucho mas completo hacia los pacientes en

gestacion que presentan trastorno bipolar I. Por ejemplo, es necesario profundizar en cuales
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son los efectos que tienen las redes de apoyo de la participante, sobre la expresion de los
sintomas bipolares y de qué forma podria servir el trabajo conjunto con los familiares mas
allegados, para asegurar el cumplimiento de las tareas recomendadas durante la terapia de
enfoque cognitivo-conductual.

Ademas, se podria proponer que se tomen en cuenta otros factores que podrian afectar
la expresidn de los sintomas maniacos y depresivos, como podria ser el status
socioecondmico y el nivel de educacion. De esta forma, se tendria conocimiento de como los
factores ambientales pueden afectar el grado de aparicion de lis sintomas antes mencionados,
esto permitira generar de igual manera estrategias de manejo de estos episodios.

Al hablar de los factores ambientales, se recomiendo de igual manera que se tome en
cuenta la dieta que llevan estos participantes y se realice un trabajo en conjunto con
nutricionistas de modo que este factor se tome en consideracion dentro de las rutinas que se
elaboran en las sesiones. Finalmente, se recomienda la realizacion de un estudio acerca de la
consciencia plena (mindfulness), como tecina aplicada de la terapia cognitivo-conductual, y

su impacto en los episodios maniacos y depresivos caracteristicos de este trastorno.
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ANEXO A: INSTRUMENTOS

Anexo 1A

Historia Clinica

1. Fecha:

2. Datos Personales:

Nombres y Apellidos: Edad: Fecha de nacimiento:
Estado civil: Hermanos: Religion:

Ciudad de nacimiento: Ciudad donde reside:

Status socioecondmico: Nivel de educacion:

3. Motivo de consulta:
4. Anamnesis e historia del paciente:
Evolucion de la enfermedad
Infancia:
Adolescencia:
Adultez:
Antecedentes patolégicos familiares:
Antecedentes psicopatolégicos familiares:
Antecedentes patolégicos familiares:
Tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos previos:
5. Esfera familiar
6. Esfera emocional

7. Observaciones (Ramos, 2015)



Anexo 2A

(Beck, Brown y Steer, 2006)
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Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

Estado
Nombre Civil Edad Fecha
Sexo Ocupacién  Educacion:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencidn cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada
grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las Gltimas dos
semanas, incluyendo el dia de hoy.

Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el
numero mas alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo,
incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en
el apetito)

TRISTEZA

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.
PESIMISMO

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar
FRACASO

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atrés, veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.

PERDIDA DE PLACER

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que

disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia

hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.
SENTIMIENTOS DE CULPA

0 No me siento particularmente
culpable.




1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

SENTIMIENTOS DE CASTIGO

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.
DISCONFORMIDAD CON UNO MISMO

0 Siento acerca de mi lo mismo que

siempre.

1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

AUTOCRITICA

0 No me critico ni me culpo mas de lo

habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis

errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.
PENSAMIENTOS O DESEOS SUICIDAS

0 No tengo ningin pensamiento de

matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de

hacerlo.

LLANTO

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro més de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

AGITACION

0 No estoy més inquieto o tenso que lo

habitual.

1 Me siento més inquieto o tenso que lo

habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme
quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo
algo.

PERDIDA DE INTERES

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 c0sas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
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3.Me es dificil interesarme por algo.

INDECISION

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.
1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar
decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier

decision.

DESVALORIZACION

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y til como solia
considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

PERDIDA DE ENERGIA

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia

tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer

nada.

CAMBIOS EN HABITOS DE SUENO

ONo he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.
12 Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho maés que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo

habitual

3% Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas més temprano y no puedo volver a
dormirme

IRRITABILIDAD

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy més irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo

habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

CAMBIOS EN EL APETITO

ONo he experimentado ningun cambio en

mi apetito.

12. Mi apetito es un poco menor que lo

habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo

habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo

habitual
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32 . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

DIFICULTAD DE CONCENTRACION

0 Puedo concentrarme tan bien como

siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en

nada.

CANSANCIO O FATIGA

0 No estoy més cansado o fatigado que lo

habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.
hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que
solia

PERDIDA DE INTERES EN EL SEXO

0 No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el
Sexo.

1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el

Sexo.

3 He perdido completamente el interés en el

Sexo.

Puntaje Total:
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Anexo 3A

(Biggs, Meyer,
Young y Ziegler,
2000)

Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

Poblacion diana: Poblacién general con dolor de una duracién superior a 6
meses. Se trata de un cuestionario heteroadministrado, que consta de 11
items con 5 opciones de respuesta cada una. El valor de la puntuacion de

cada item esta predeterminado, aunque es posible asignar valores
intermedios con el fin de contrarrestar la falta de colaboracion de los

pacientes mas graves. Se recomiendan los puntos de corte mayor o igual a

20 para mania moderada, y mayor o igual a 30 para mania grave.

Ausente 0
Posible o moderada, solo cuando se le pregunta 1
Clara, aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro de si

mismo/a, alegre. 2
Elevada e inapropiada 3

Grave i desorcl;anizada 4

Ausente 0
Subjetivamente aumentada 1
Vigoroso/a, hipergestual 2
Energia excesiva, hiperactividad fluctuante, inquietud 3
Aiitaci()n 0 hiieractividad constante 4
No aumentado 0
Posible 0 moderadamente aumenta 1
Claro aumento al preguntar 2
Espontaneamente referido como elevado, contenido sexual del discurso,

preocupacion por temas sexuales 3
Actos o incitaciones sexuales evidentes 4
No reducido 0
Disminucién en menos de una hora 1
Disminucién en mas de una hora 2
Refiere disminucién de la necesidad de dormir 3
Niega necesidad de dormir 4
Ausente 0
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Subjetivamente aumentada

Irritabilidad fluctuante, episodios de rabia o enfado

Predominantemente irritable, brusco y cortante

Hostil, no colaborador/a, no entrevistable

AWIN|F

EXPRESION VERBAL

No aumentada

Sensacion de locuacidad

Aumentada de forma fluctuante, prolijidad

Claramente aumentada, dificil de interrumpir, intrusiva

Verborrea ininterrumpible y continua

AlWIN PO

TRASTORNO DEL CURSO DE PENSAMIENTO

Ausente

Circunstancialidad, distraccion moderada, aceleracion del pensamiento

Distraccion clara, descarrilamiento, taquipsiquia

Fuga de ideas, tangencialidad, rimas, ecolalia

Incoherencia, initeligiblidad

AlWINIFL|O

TRASTORNOS FORMALES DEL PENSAMIENTOS

Ausentes

Planes discutibles, nuevos intereses

Proyectos especiales, misticismo

Ideas grandiosas o paranoides, ideas de referencia

Delirios, alucinaciones

AlWIN PO

AGRESIVIDAD

Ausente

Sarcastico/a, enfatico, lacénico/a

Querulante, pone en guardia

Amenzador/a, habla a gritos, entrevista dificil

Agresivo/a, destructivo/a, entrevista imposible

AWML O

APARIENCIA

Indumentaria apropiada y limpia

Ligeramente descuidada

Mal arrelago/a, moderadamente despeinado/a, indumentaria sobrcargada

Despeinado/a, semidesnudo/a, maquillaje llamativo

Completamente desaseado/a, adornado/a, indumentaria bizarra

AlWINFR|O

CONSCIENCIA DE ENFERMEDAD

Presente, admite la enfermedad, acepta tratamiento

Segun el/ella, posiblemente enfermo/a

Admite cambio de conducta, pero niega enfermedad

Admite posible cambio de conducta, niega enfermedad

Niega cualquier cambio de conducta

AlWIN PO

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 4A

(Casullo, 2004)
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El inventario de sintomas scl 90-r de L.Derogatis

SCL-90-R

L. R. Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999.

Marcar con una cruz las opciones que correspondan

Sexo:
O Mujer O  Varon

Educacion
O Primario O Secundario incompleto
incompleto

O Primario completo O Secundario completo

Estado civil:

O Soltero O Divorciado
O Casado O Separado
OCUPACION:

O

O

........... Fecha de hoy:

Terciario incompleto

Terciario/universitario
completo

Viudo/a
En pareja
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A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente,
pensando en cdmo se sintio, en qué medida ese problema le ha preocupado o
molestado durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

Nada
Poch
Poco
Bastante
Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismao.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.



7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

Dolores en el pecho.

Miedo a los espacios abiertos o las calles.
Sentirme con muy pocas energias.

Pensar en quitarme la vida.

Escuchar voces que otras personas no oyen.
Temblores en mi cuerpo.

Perder la confianza en la mayoria de las personas.
No tener ganas de comer.

Llorar por cualquier cosa.

Sentirme incomodo/a con personas del otro sexo.
Sentirmme atrapada/o o encerrado/a.

Asustarme de repente sin razon alguna.

Explotar y no poder controlarme.

Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28.
29.
30.
3L
32.
33.
34.
35.
36.
37.

No poder terminar las cosas que empeceé a hacer.
Sentirme solo/a.

Sentirme triste.

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

No tener interés por nada.

Tener miedos.

Sentirme herido en mis sentimientos.

Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

Sentir que no me comprenden.

Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

Nada

Mu
p

Yy
nco
Poco

Bastante
Mucho




38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar
seguro/a de que estan bien hechas.

39. Mi corazon late muy fuerte, se acelera.

40. Nauseas o dolor de estdmago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, dmnibus o subterraneos.
48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o
actividades porque me dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.
52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.
53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy
haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59. Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.
62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin
necesidad.

65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme,
tocar cosas.

Nada

Mu
p

y
acn
Poco

Bastante
Mucho




66. Dormir con problemas, muy inquieto/a.
67. Necesitar romper o destrozar cosas.
68. Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan
pensar de mi.

70. Sentirme incdbmodo/a en lugares donde hay mucha
gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.
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72.
73.

74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.
Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en puablico.

Meterme muy seguido en discusiones.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

Sentir que los demas no me valoran como merezco.
Sentirme solo/a aun estando con gente.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.
Sentirme un/a inatil.

Sentir que algo malo me va a pasar.

Gritar o tirar cosas.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

Sentirme alejado/a de las demés personas.

Sentirme culpable.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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Anexo 5A

(Gutierrez, s.f)

Terapia Cognitivo-Conductual. Registro de pensamientos
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Situacion

Emaocion o
sentimiento

Pensamiento
Negativo automatice

Evidencia que
Respalda el pensamiento

Evidencia queno
Respalda el pensamiento

Pensamiento Emocion o
alternative sentimiento

PEYCHOLOG YTOOLS g "y SEmie,



61

ANEXO B: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado
Titulo de la investigacion: Terapia cognitivo conductual como tratamiento del trastorno
bipolar 1 en mujeres en gestacion.
Organizacion del investigador: Universidad San Francisco de Quito (USFQ)
Nombre del investigador principal: Ana Cristina Hernandez Pefia
Datos de localizacion del investigador principal Teléfonos: 0984419163/3463440
email: ahernandez@estud.usfg.edu.ec

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

Este formulario incluye un resumen del propoésito de este estudio. Usted puede hacer todas las
preguntas que quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar
puede tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o
no.

Usted ha sido invitado a participar en una investigacién sobre la terapia cognitivo conductual como
tratamiento del trastorno bipolar 1 en mujeres en gestacion, es decir de qué forma este tipo de terapia
psicoldgica sirve como tratamiento de este desorden. Ha sido invitado debido a que cumple con los
criterios de inclusién necesarios para el estudio. Estos son: ser mujer, tener una edad entre los 18 a 30
afios, encontrarse embarazada, haber sido diagnosticada con trastorno bipolar 1 previo al embarazo,
tener una historia de consumo de farmacos para el tratamiento de este trastorno previo al embarazo,
ser casada o soltera, pertenecer a un nivel socioecondémico medio y tener un nivel de educacion
superior o secundaria.

Proposito del estudio

El propdsito del presente estudio es proponer a la terapia cognitivo conductual como tratamiento
Unico del trastorno bipolar 1 durante el embarazo, es decir, no utilizar farmacos durante esta etapa,
con la finalidad de disminuir cualquier efecto secundario que pueda ser ocasionado sobre el bebe.
Para lograr medir los beneficios de esta propuesta, se medira el progreso de esta terapia en una
poblacion de 25 mujeres que cumplan con los criterios de inclusion descritos en el apartado anterior.
La participacidn en este estudio es voluntaria y se cuidara la confidencialidad de las participantes.

Descripcion de los procedimientos

Este estudio sera realizado en un tiempo de nueve meses en los que dura el estudio dependiendo de
la fecha de inicio de cada participante. Es decir, cada participante acudira durante los nueve meses
que dure el embarazo a las facilidades de la Universidad San Francisco de Quito para realizar las
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intervenciones psicoldgicas y seguimiento médico. En el caso de internamiento hospitalario, las
intervenciones seran aplicadas en la institucién en la que la participante se encuentre.

Los pasos para seguir son los siguientes:

Identificacidn de los participantes.

Lectura y firma del consentimiento informado.

Toma de entrevista clinica y pruebas para medir ciertos signos.

Primera intervencion.

Desarrollo de intervenciones psicolégicas y medicas al menos tres veces al mes.
Aplicacion de encuestas mensuales para medir el progreso.

Luego de recogidos los datos se procede a analizar los resultados.

No ok onRE

Riesgos y beneficios

Los riesgos de este estudio tienen que ver con los riesgos que puedan suceder dependiendo de las
etapas en las que se encuentre la participante. Es decir, en el caso de que existan fases de alta energia
podria haber riesgos como consumo de sustancias, recaidas hospitalarias, envolvimiento en actividades
de riesgo, entre otras. Mientras que en las fases melancolicas podria existir riesgo de ideas para
lastimarse a si mismo o al bebé. Durante las sesiones psicoldgicas, se realizaran intervenciones que
buscan reducir la posibilidad de estos riesgos tanto en el hogar como en los exteriores.

Ademas, podrian existir riesgos durante la movilizacion hacia la USFQ.

Por otro lado, esta propuesta de intervencion presenta varios beneficios puesto que, al quitar los
medicamentos, se reduce los riesgos de efectos secundarios que pueden afectar la salud de la madre y
el feto. Ademas, este tipo de terapia esta orientada hacia la reduccién de sintomas caracteristicos de
este trastorno con la ensefianza de estrategias de identificacion de sefiales de riesgo. Las mismas que
pueden ser utilizadas posterior al embarazo, estas estrategias incluyen formacion de habitos, registro de
pensamiento, registro de suefio y alimentacion, entre otros. Todos estos aprendizajes son Gtiles para
reducir los riesgos mencionados anteriormente.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas
necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacion que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazard su nombre y se
guardara en un lugar seguro donde solo el investigador tendra acceso.

2A) Si se toman muestras de su persona estas muestras seran utilizadas solo para esta investigacion y
destruidas tan pronto termine el estudio

2B) Si usted esté de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona seran utilizadas para esta
investigacion y luego se las guardaran para futuras investigaciones removiendo cualquier informacion
que pueda identificarlo

3) Su nombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podré tener acceso a sus datos en caso de que surgieran
problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacion o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador principal
0 a la persona que le explica este documento. Ademas, aunque decida participar puede retirarse del
estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ningln pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.
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Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0984419163 que
pertenece a Ana Cristina Hernandez, o envie un correo electronico ahernandez@estud.usfq.edu.ec

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ivan Sisa, Presidente del Comité
de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la USFQ, al siguiente correo electrénico:
comitebioetica@usfqg.edu.ec

Consentimiento informado

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar
en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con
tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado
Ana Cristina Hernandez Pefia

Firma del investigador Fecha




