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Resumen

Las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo (EHE) constituyen a nivel mundial un problema de
mortalidad materno-fetal, y afecta de forma biopsicosocial a la persona que la padece. Se
desconocen sus causas directas, sin embargo, existen factores de riesgo que favorecen la aparicidn
de la enfermedad y que a su vez generan como consecuencias modificaciones en la adaptacion al
embarazo. El objetivo principal del presente estudio fue identificar si existian diferencias en la
adaptacion psicosocial al embarazo en mujeres hipertensas comparado con mujeres sanas.
Ademas, describir los factores de riesgo, proteccién y caracteristicas del embarazo para cada
grupo de embarazadas. La muestra consistio en 66 mujeres con EHE y 58 embarazadas sanas,
provenientes en su mayoria del Distrito Federal con un nivel socioeconémico medio-bajo. Se
utilizé un disefio transversal-descriptivo, para la evaluacién se adaptd y aplicé el Cuestionario de
Evaluacion Pre-Natal (PSQ por sus siglas en inglés), y una entrevista semiestructurada. Los
resultados mostraron que no existen diferencias estadisticamente significativas en la adaptacion
psicosocial del embarazo entre los dos grupos, sin embargo, se encontraron diferencias en cuanto
al reporte de estrés, consumo de café, realizar ejercicio, apoyo y tener pareja, primer embarazo,
complicaciones en otros embarazos y deseo del embarazo. También se observé que las mujeres
con EHE presentan mas factores de proteccion que las embarazadas sanas. En conclusién el
padecer alguna EHE no modifica la adaptacion psicosocial al embarazo, pero si otros factores que

intervienen en el contexto de la mujer.

Palabras clave: Embarazo, Hipertensién, Adaptacion psicosocial.



Abstract

Hypertensive disorders of pregnancy (HDP) is a worldwide problem of maternal and fetal
mortality, biopsychosocial affects the person who has it. The direct cause is unknown, however,
there are risk factors that incidence of the disease and that in turn generate as consequences
changes in psychosocial adaptation to pregnancy. The main objective of this study was to identify
differences in psychosocial adaptation to pregnancy in women with hypertension compared to
healthy women. A secondary purpose was to describe risk factors, protective factors, and
pregnancy characteristics for each group of pregnant mothers. The participants were 66 women
with HDP and 58 healthy women; these were from Mexico City, with a low-middle socioeconomic.
We used a descriptive cross-sectional design; and for the assessment were adapted and applied
Prenatal Self- Evaluation Questionnaire (PSQ) and an interview. The results showed no statistically
significant differences in the psychosocial adaptation to pregnancy between the two groups, but
the differences were found in reporting of stress, coffee consumption, exercise, support and
having a partner, first pregnancy, complications other pregnancies and desire pregnancy. It was
also observed that women with HDP have more protective factors than healthy pregnant women.
In conclusion have some HDP not modify the psychosocial adaptation to pregnancy, but if they do

other factors in the context of women.

Key Words: Pregnancy, Hypertension, Psychosocial Adaptation.



Capitulo 1

Hipertension Arterial

La Hipertension Arterial (HTA) es el término médico designado para la presion arterial alta
a la cual se le ha denominado la “enfermedad silenciosa”, ya que en primera instancia no produce
sintomas molestos para la persona que la padece, ademds de que esta considerada como factor
de riesgo para presentar enfermedades cardiovasculares (ECV) (Honorato & Purroy, 2002;

Reynoso, Calderdn, & Seligson, 2005).

La Presion Arterial (PA) depende tanto de la fuerza de la sangre que se impulsa al torrente
sanguineo como de la resistencia de los conductos arteriales que se extienden por todo el
organismo, entre mayor sea el volumen de sangre y menor se encuentre el didametro de las
arterias por las cuales circula, se requiere de mayor tensidn o presién arterial para que la sangre
viaje. El corazdn es un musculo que funciona como una maquina de bombeo, cuando éste se
contrae envia sangre a las arterias, a este empuje se le conoce como presion sistélica. Cuando el
corazdn se relaja entre latidos, la presién tiende a disminuir en las vias circulatorias, a esta

funcién se le conoce como presién diastélica (Romin, 2006).

Para que el organismo funcione de manera adecuada es necesario que exista un sistema
de comunicacién entre los diversos 6rganos y tejidos del cuerpo (Honorato & Purroy, 2002), por
tal motivo, es importante que la sangre que se bombea del corazén llegue a todos los drganos
para que los dote de los nutrientes y oxigeno necesarios. Por esta razon se requiere que exista
una presion arterial adecuada. Los valores de PA normales se sittan por debajo de 140 milimetros
de mercurio para la presion sistole (100-140 mm Hg) y por debajo de 90 para la presion de diastole
(60-90 mm Hg), siendo considerado como una presion ideal de 120/ 80 mmHg (Romin, 2006). La
determinacion de la PA se realiza con un esfigmomandmetro que expresa los valores en
milimetros de mercurio (mmHg). Es importante que estos equipos estén calibrados para evitar
falsos positivos o negativos que podrian generar diagndsticos erréneos (Coca, Aranda, & Reddn,

2009).

Los valores de la presién arterial no sélo dependen del buen funcionamiento del

organismo, existen otros factores que pueden generar que éstos cambien. Algunos de ellos son



factores ambientales (temperatura), situaciones fisicas (esfuerzo fisico, dolor), emociones (miedo),

situaciones sociales (discusiones, hablar en publico) (Romin, 2006).

Las cifras para determinar la HTA, segun las directrices de la Guia de consenso de la

Sociedad Europea de Hipertension y Sociedad Europea de Cardiologia (ESH-ESC, 2007) son:

Tabla 1
Clasificacion de la HTA
Categoria Sistdlica (mm Hg) Diastdlica (mm Hg)

Optima <120y <80
Normal 120-129y/o 80-84
Normal-Alta 130-139y/o 85-89
HTA 1-leve 140-159 y/o 90-99

HTA 2-moderada 160-179 y/o 100-109

HTA 3-grave >180y/o >110

HTA Sistdlica aislada 2140y <90

Fuente: ESH-ESC, 2007

Esta clasificacion se determina en individuos mayores de 18 afos dividiéndola en HTA leve,
moderada y grave, sin embargo, estos términos Unicamente describen grados de la PAy no la

gravedad de la situacidn clinica o de sus complicaciones (Coca, Aranda, & Reddn, 2009).

En la medicina se han descrito dos tipos de hipertension arterial: 1) Esencial o Primaria:
gue es la mas frecuente en los casos clinicos, aunque se desconoce su origen y los mecanismos
que la causan; 2) Secundaria: en este tipo de hipertensidn, se puede identificar la causa bioldgica
desencadenante. No obstante la hipertensidon esencial puede tratarse y controlarse aunque casi
nunca se cura, mientras que la secundaria una vez que se detecta la causa se busca eliminar

(Romin, 2006).

La hipertension secundaria suele ser mas frecuente en personas jovenes, y algunas de las
causas que la inducen pueden ser la ingesta de ciertos medicamentos tales como anticonceptivos
hormonales orales, corticosteroides, descongestivos nasales, entre otros. También se encuentran
diversas enfermedades organicas algunas son enfermedad renal, hipotiroidismo, sindrome de
Cushing, y en algunos otros casos la apnea del suefio, enfermedad hipertensiva inducida por el

embarazo, ansiedad y depresion (Divine, 2008; Robertson, 1982).



A pesar de que se desconoce la causa real de la hipertension esencial existen factores de
riesgo que pueden llevar a desencadenar la HTA, éstos de dividen en intrinsecos que son: la
herencia, edad (mayor a 35 afios), sobrepeso, obesidad, diabetes, presion intraocular elevada,
entre otros. Algunos de los factores extrinsecos son: ingesta rica en sodio y baja en potasio,
tabaquismo, exceso de consumo de alcohol, consumo de cafeina, vida sedentaria y tensién

psicoldgica (Divine, 2008; Kaplan, 1985).

La HTA es una enfermedad que puede presentarse a cualquier edad, pero con mayor
frecuencia en adultos de 30 a 50 aiios; generalmente es asintomatica, con una lenta evolucidn que
después de 10 6 20 aiios ocasiona daifos serios a cuatro drganos principales: el corazén, el
cerebro, el rifién y la retina (Grimm et al.,1997; Texas Heart Institute, 2011). La HTA no controlada
es factor de riesgo importante para el ataque cardiacoy es antecedente de enfermedades

cardiovasculares y renales (Morrell, Park, Kidder, & Martin, 1997).

1.1 Componentes psicoldgicos de la Hipertensidn Arterial

En cuanto a los factores de riesgo de tipo psicoldgicos se encuentran el presentar
caracteristicas que Mayer Friedman y Ray Rosenman llamaron de “personalidad tipo A”, las cuales
consisten en un intenso deseo de tener éxito, competitividad elevada, deseo de reconocimiento y
prestigio, baja tolerancia a la frustracidn, impaciencia, desesperacion, un constante estado de
alerta fisica y mental, urgencia de tiempo y una tendencia a la respuesta hostil ante los estimulos
ambientales (Sanchez, 2006). Ademas, la ira y la hostilidad se han considerado como un factor de
riesgo, ya que al experimentar el enojo suceden cambios metabdlicos que alteran el sistema
hormonal y nervioso, activando al organismo para responder con intensidad a ciertos estimulos; la
catecolamina es el neurotransmisor que se libera por la sangre al experimentar este tipo de
emociones se adhiere a las arterias obstruyendo el paso y aumenta la probabilidad de un infarto,
provocando un dafio en el sistema circulatorio y en consecuencia en el bienestar social del

individuo (Mercado-Corona, 2012).

Adicional a estos factores se encuentra el estrés el cual se puede definir como “la presién
gue experimentamos en nuestro entorno y que nos tensiona por falta de una respuesta
adecuada”, una de las principales causas del estrés es la adaptacidn que se tiene que experimentar
ante un cambio repentino y desagradable, cuando éstos llegan a ocurrir de forma constante

provocan tensiones nocivas para el cuerpo (Amezcua, 1999). El estrés puede generarse por



aspectos fisicos y psicoldgicos, en ambos casos se eleva el gasto cardiaco generando un
incremento en la frecuencia cardiaca, y en, consecuencia, un aumento en los niveles de presidn
arterial. En las personas que tienen antecedentes genéticos de HTA, el estrés crdnico podria

provocar la enfermedad (Sobrino, 2009).

Otros factores de tipo psicolégicos incluyen la depresidn, ansiedad y la falta de apoyo
social, estos se relacionan entre si, y a su vez interactian con los factores de riesgo tradicionales,
generando mayor probabilidad para presentar la enfermedad (Ferndndez-Abascal, Martin , &
Dominguez, 2003). De ahi la importancia de generar exploraciones en los factores psicoldgicos,
como se manifiestan y de qué manera afectan o benefician el padecimiento, ya que la HTA esta
compuesta por factores de riesgo bioldgicos y psicolégicos, dejando de lado la idea de que la

enfermedad es resultado de una relacidon unicausal.

1.2 Tratamiento de la Hipertension Arterial

En cuanto a las medidas de tratamiento, se encuentran las de tipo higiénico-dietéticas o
modificaciones en el estilo de vida, asi como de tipo farmacoldgico y psicoldgico. Las primeras han
mostrado su eficacia preventiva general y en muchos casos permiten reducir las cifras de PA.
Comunmente se utilizan como complemento del tratamiento farmacolégico (Aranda, 2011). Por
ejemplo, la HTA presenta una relacién directa con el consumo de sal, ya que al reducir su consumo
de la dieta, disminuyen las cifras de PA, ademas de que al haber una restriccion moderada de sal

permite disminuir la dosis de fdrmacos necesarios para controlar la PA (Doménech, 2009).

Por su parte, existe una mayor prevalencia de HTA en personas que consumen alcohol de
forma excesiva que supera los 30 grs por dia, dado que incrementa la presion arterial sistélica y
diastélica de forma casi inmediata (a 60 minutos de la ingesta) (Estruch, 2009), asi como, aumenta
los niveles de triglicéridos y la glucosa en sangre (Godsland, Leyva, Walton, Worthington, &
Stevenson, 1998; Mukamal, 2006); siendo asi que su reduccién parcial o total contribuye al

tratamiento de la HTA (Estruch, 2009).

El habito de fumar se encuentra asociado con un aumento persistente de la elevacion de la
presion arterial y la frecuencia cardiaca (Groppelli, Giorgi, Omboni, Parati, & Mancia, 1992;
Robinson & Cinciripini, 2006); de la misma forma el ser fumadora pasiva estd asociado a un
incremento del 25% de riesgo entre los no fumadores (He et al., 1999), por lo que el paciente debe

dejar de manera radical y permanente el consumo de la nicotina (De la Figuera von Wichmann,



2009). La cafeina es una sustancia que al igual que la nicotina produce una elevacién a corto plazo
en la tasa cardiaca y en las cifras de PA sobre todo en aquellas personas que no toman café de

forma habitual, se recomienda la moderacién del consumo de esta bebida (Felip, 2009).

Otro factor importante como medida higiénico-dietética tanto para la prevencion,
tratamiento y control de la PA es el ejercicio fisico, pues ayuda a controlar otros factores de riesgo
cardiovascular, diabetes, hipercolesterolemia y la obesidad, ademas de que mejora la sensacidn de
bienestar (Hernandez del Rey, 2009), asi mismo, el ejercicio moderado se asocia con la
disminucién de la presidn arterial sistélica (Godslan et al., 1998) algunos tipos de ejercicios que se
recomiendan son: caminata, jogging, marcha atlética, ciclismo, natacidn, golf, danza y cualquier
otro de tipo aerdbico y dindmico (Hernandez del Rey, 2009), el ejercicio fisico se ha implementado
recientemente como una herramienta en el tratamiento para las enfermedades cardiovasculares,
ya que tiene un efecto positivo en la disminuciéon de la presion arterial, el colesterol, mejora la
reactividad emocional y el ajuste psicolégico, ademds de que mejora el sistema musculo-
esquelético (Garcés de los Fayos, Velandrino, Conesa, & Ortega, 2002), éste debe practicarse
alrededor de 30-60 minutos al dia y entre 3-7 dias a la semana ya que esto reduce la PA. Por

ultimo se recomienda regular el consumo de potasio, calcio y magnesio (Aranda, 2011).

Al tratamiento farmacoldgico se recurre una vez agotadas las medidas higiénico-dietéticas
sin que se genere una mejoria. El objetivo no es mejorar ningun sintoma concreto, si no el reducir
el riesgo de presentar algln tipo de complicaciones del paciente hipertenso (Honorato & Purroy,

2002).

Los factores de riesgo de tipo psicolégico y social se pueden modificar por medio de
intervenciones psicoldgicas. En investigaciones recientes se ha demostrado la eficacia de las
terapias con enfoque cognitivo-conductual para el manejo de la HTA, ya que ayudan a disminuir
significativamente los niveles de presion arterial sistdlica, el nivel de estrés percibido, e
incrementa significativamente la adherencia al tratamiento (conjunto de conductas que conducen
a la participacién y comprensién del tratamiento por parte del paciente, entre las que se incluyen

aceptar formar parte de un plan o programa de tratamiento para su cumplimiento, de manera

conjunta con el profesional de la salud) (Arrivillaga, Varela, Caceres, Correa, & Holguin, 2007).

Los componentes de este tipo de intervenciones suelen ser, la psicoeducacion, la

adherencia al tratamiento optimizando el uso de la medicacién, favoreciendo la adhesién a las



recomendaciones en cambio de dieta y actividad fisica, las técnicas conductuales como
biofeedback que tienen como objetivo conseguir el control voluntario sobre una o varias funciones
cardiovasculares (temperatura, tasa cardiaca y presion sanguinea), las técnicas de relajacién
(relajacion progresiva, entrenamiento autogeno, control de la respiracion y meditacion
trascedental) se utilizan para el control de la presidn arterial que consigue tal efecto mediante la
reduccion de la reactividad al estrés, asi como también éstas técnicas ayudan a la autorregulacion
de emociones, otros componentes constituyen en habilidades de afrontamiento al estrés,
autocontrol en relacidn con la nutricion, moldeamiento y modelamiento para la correccién de
conductas que puedan afectar al desempefio del paciente en cualquier ambito relevante para el
cuidado de la salud personal (Fernandez-Abascal, Martin, & Dominguez, 2003; Riveros, Ceballos,

Laguna, & Sanchez-Sosa, 2005; Arrivillaga et al., 2007).

El tratamiento cognitivo comUnmente consiste en modificar el patrén de conducta de
personalidad tipo A, en la deteccidn de pensamientos disfuncionales seguida de una
restructuracion cognitiva, la solucién de problemas, la autoeficacia, entrenamiento en habilidades
para hacer frente al dolor, la ansiedad y depresién. Estas técnicas se han utilizado de forma
combinada, creando disefos de intervencién adaptados a la situacién y caracteristicas peculiares
de los pacientes (Fernandez-Abascal et al., 2003; Riveros et al., 2005; Arrivillaga et al., 2007). En
algunos casos estos tipos de intervenciones ayudan a reducir la dosis o el nimero de farmacos
requeridos para el paciente, ademas de que se obtienen beneficios secundarios como un descenso

en los niveles de colesterol y la disminucion de consumo de tabaco (Sobrino, 2009).

Con lo anterior se puede sefialar que la HTA estd compuesta por factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, y que trae como consecuencias alteraciones dafiinas para el organismo; si
bien la parte psicosocial tiene una importante influencia para prevenir o tratar la HTA, se debe
hacer hincapié en el apoyo social el cual también es un factor de este tipo que interviene en la
enfermedad, sin embargo poco se ha explorado en cuanto a cdmo se manifiesta, perjudica y/o
beneficia a la HTA, por lo que en consecuencia poco de ello se ha incluido en la evaluaciony

tratamiento de tipo psicoldgico.



Capitulo 2

Enfermedades Hipertensivas del Embarazo

Las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo (EHE) se consideran dentro de las
principales causas de mortalidad materno-fetal y suele ser el trastorno médico mas frecuente
durante el embarazo. Las consecuencias de la enfermedad incluyen: afeccién renal, afeccién
cardiaca, lesiones en la retina, desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta (es el
proceso de separacién parcial o total de la placenta de su lugar que corresponde al fondo uterino,
se produce a partir de las 20 semanas de gestacidén hasta antes del nacimiento del feto, pudiendo
ocurrir incluso durante el trabajo de parto) (Rosas et al., 2008; Seguranyes, 2000). Otros riesgos
que se presentan son, el sindrome de HELLP (el nombre se deriva por sus siglas en inglés: H:
Hemolysis, EL: Elevated liver enzimes y LP: Low Platelets count), insuficiencia renal aguda,
insuficiencia hepdtica, complicaciones cardiovasculares a largo plazo, e incluso la muerte; en el
caso del neonato se encuentran la restriccion en el crecimiento intrauterino, nacer antes de
termino, hipoxia, muerte perinatal y morbilidad cardiovascular a largo plazo asociada con el bajo

peso al nacer (Uranga, 2009).

La mujer embarazada que padece esta enfermedad debe tener mayor vigilancia y
someterse a estudios de estratificacién de riesgo vascular por lo menos una vez al afio (Rosas et
al., 2008). Siendo asi de crucial importancia para la mujer que presenta factores de riesgo o

hipertension antes del embarazo considere una valoracidon previa a la cual se le conoce como

|II

“consulta preconcepcional”, ya que esto facilitara la prevencion de las posibles complicaciones en
el embarazo. La HTA es una condicién en la cual se requiere una valoracién adecuada por parte del
obstetra, el médico especializado en la propia enfermedad, el especialista en medicina materno-
fetal y de la propia pareja. Incluso el hecho de aconsejar o desaconsejar un embarazo forma parte

de los cuidados indispensables para la mujer hipertensa (Cararach-Ramoneda, 2009).

En un embarazo normal la presion diastdlica se reduce progresivamente durante los
primeros seis meses de embarazo y en el tercer trimestre regresa a sus valores estables de
paciente no gestante (aproximadamente de 72 mm Hg), incluso en algunos casos existe una
tendencia a la hipotension, esto se debe a que los cambios hormonales que se producen durante

el embarazo favorecen la vasodilatacién para el momento de parto. El promedio de la presién



arterial normal durante el embarazo es de 116 mas o menos 12 mm Hg para PASy de 70 mas o
menos 7 mm Hg para la PAD, por encima de estos limites se deben tomar las medidas adecuadas
ya que probablemente sea una mujer que presente o desarrolle hipertensién, y que debe ser

vigilada con mayor rigurosidad (Orti & Voto, 2009).

Una de las clasificaciones mas utilizadas para las EHE es del Grupo de Hipertensidn Arterial
de la Asociacién Galega de Medicina Familiar y Comunitaria (AGAMFEC) de Galicia, y por el Grupo
de Trabajo sobre la Hipertension Arterial en el Embarazo del Programa Nacional de Educacién
sobre Hipertensién de los Estados Unidos de América (NHBPEP por sus siglas en ingles), es la
siguiente : Presion arterial sistdlica (PAS) 2140 mm Hg o Presion arterial diastélica (PAD) 290 mm
Hg, confirmada en dos muestras separadas un plazo de 4 a 6 horas durante el embarazo, o en las

24 horas siguientes al parto (Moliner et al., 2009; NHBPEP, 2000).

De acuerdo con la clasificacion del Grupo de Trabajo del Programa Nacional de Educacidn

sobre Hipertensién (NHBPEP, 2000), las EHE se constituyen por:

1) Hipertensidn crénica: Presion arterial igual o mayor a 140/90 mm Hg antes del
embarazo o diagnosticada antes de la semana 20 de gestacion;

2) Hipertension gestacional: Presidn arterial igual o mayor a 140/90 mm Hg sin
proteinuria, que se desarrolla después de la semana 20 de gestacién y que
generalmente se resuelve en las primeras 12 semanas de posparto;

3) Preeclampsia- eclampsia: Presidn arterial igual o mayor a 140/90 mm Hg asociada a
proteinuria (presencia de proteina igual o mayor a 300 mg en orina de 24 horas) y
presencia de edema (incremento en el volumen del liquido intersticial, antecedida por
un aumento de peso) después de las 20 semanas de gestacion. Eclampsia: Presencia
de convulsiones en mujeres que cursen con preeclampsia, no atribuibles a alguna otra
causa; y

4) Preeclampsia sobreimpuesta en hipertension crénica: incluye proteinuria, presencia
de proteina igual o mayor a 300 mg en orina de 24 horas en mujeres cuya presion
arterial es igual o mayor a 140/90 mm Hg antes del embarazo o diagnosticada antes de

la semana 20 de gestacidn, que no presentaban proteinuria previamente.



Se ejemplifica la clasificacidn en el siguiente esquema de la Secretaria de Salud (SSA,

2008):

Paciente embarazada con presion sanguinea mayor o igual a
140/90mmHg

A 4 A 4

Antes de 20 semanas Después de 20
de gestacion semanas de gestacién

A 4 A 4 A 4 \ 4

[ Sin proteinuria ][ Con proteinuria ] [ Con proteinuria ] [ Sin proteinuria ]

[ Hipertensién Crénica ‘] Hipertension crénica [ Preeclampsia } Hipertension

complicada con Gestacional

preeclapsia

Establecer la diferencia entre estas alteraciones hipertensivas, es crucial para el prondstico

y el tratamiento (NHBPEP, 2000; Noriega, Arias, & Garcia, 2005).

2.1 Factores de riesgo

La mayoria de los casos de hipertensién durante el embarazo ocurren en primigestas
saludables, sin embargo, existen ciertos factores que pueden aumentar el riesgo de presentar las
EHE, como son: mujeres con un indice de Masa Corporal (IMC) por encima del valor normal (18.5-
24.9), que pertenecen a un nivel bajo socioecondmico y el cambio de paternidad (cambio de

pareja en un intervalo prolongado entre embarazos) (Ruiz et al., 2008).

Se estima que el 56 % de las mujeres que presentan EHE fueron fumadoras y el 68,0%
provenian de familias con antecedentes familiares con trastornos hipertensivos (Torres, Lardoeyt,
& Lardoeyt, 2009). Cabe sefialar que, en un estudio realizado con mujeres embarazadas
normotensas, se observo que las mujeres que fuman presentaban mayores niveles de presién

arterial sistdlica, pero menores niveles de presion arterial diastélica, esto comparado con las
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embarazas que no fuman, mientras tanto estas ultimas tienden a presentar mayor nimero de

presion diastdlica (Matkin, Britton, Samuels, & Eskenazi, 1999).

La etiologia de la hipertensidn arterial en el embarazo se desconoce, pero suele aparecer
con mayor frecuencia en los siguientes tipos de gestantes: con edad avanzada y jévenes, con
alteraciones vasculares previas, diabéticas, con embarazo gemelar, con mola hidatiforme
(presencia de un crecimiento anormal que contiene un embrion no viable implantado en el Gtero)
y con hidramnios (afeccidén que ocurre cuando se acumula demasiado liquido amnidtico durante el
embarazo) (Seguranyes, 2000). Se ha detectado que las mujeres que presentan preeclampsia son
las de mayor edad, diabéticas y que fumaban antes del embarazo, de misma forma tanto la
hipertension gestacional como preeclampsia leve o severa, tienen antecedentes familiares de dos
o mas de primer grado con enfermedades cardiovasculares, sin embargo no se considerd en este
estudio como riesgo para estas enfermedades la presencia de enfermedades renales y diabetes

dentro de la familia (Ness, Markovic, Bass, Harger, & Roberts, 2003).

Otros factores importantes son: ser paciente primigesta, edad menor de 18 afios o mayor
a 35 afnos, desnutricion, factores psicosociales (estrés, depresidn, violencia familiar, angustia,
inestabilidad emocional, entre otras), intervalo intergenésico (espacio de tiempo entre un
embarazo y el siguiente) menor a dos afos, no asistir a consultas prenatales, enfermedad renal
previa o recurrente al embarazo, hipertensidn arterial crénica o haber presentado preeclampsia o
eclampsia en embarazos anteriores, infecciones recurrentes de vias urinarias, diabetes mellitus
(1,2 o gestacional), sobredistensién uterina de cualquier origen, enfermedad trofoblastica y

enfermedad autoinmune (SSA, 2001; SSA, 2002).

Es importante destacar que un buen control prenatal reduce el riesgo del EHE (Pacheco-
Rojas & Angulo-Ibarra, 2009); la atencién prenatal debe ser periddica, sistematica y se debe contar
con el apoyo de estudios de laboratorio y gabinete a fin de identificar factores de riesgo (SSA,
2002). Por lo cual se requiere de una evaluacion lo mas completa y detallada posible que combine
valoraciones médicas y psicoldgicas para mejores intervenciones y medidas preventivas, con el fin

de mejorar los resultados pre y postnatales del embarazo.
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2.2 Hipertension Crénica

La hipertension arterial crénica (HAC) en el embarazo se diagnostica mediante el
establecimiento de una historia de hipertension antes del embarazo o una elevacién de presion
arterial de 140/90 mm Hg o mas antes de las veinte semanas de gestacion, medida en dos
ocasiones con cuatro horas de diferencia (NHBPEP, 2000). La hipertensidn que se diagnostica por
primera vez durante el embarazo y que no se resuelve después del parto, también entra dentro de

esta clasificacion (Brito & Castro, 2009).

La HAC suele clasificarse en leve y grave, se clasifica como leve cuando los niveles de
sistdlica estan por debajo de 160 mm Hg o diastélica menor a 110 mm Hg, y adicional a este ultimo
diagnéstico para fines de manejo adecuado se denomina a la HAC en el embarazo con bajo y alto
riesgo. Se considera de bajo riesgo, cuando la hipertensién no es complicada y no existe lesién a
organo blanco. Las mujeres que presentan hipertensidn crénica leve a moderada sin
complicaciones, pueden abstenerse de un tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, siempre y
cuando se lleve los cuidados médico-higiénicos adecuados y de constante monitorizacidon. Los
antihipertensivos recetados pueden suspenderse en el segundo trimestre esto como resultado de

una reduccidn de la presién arterial en ese momento (Knox, Kilby, & Kenny, 2010).

La hipertension de alto riesgo es aquella en la que existe la presencia de lesién en érgano
blanco, los niveles de presidn sistdlica son igual o mayor a 160 mm Hg y los de presion diastélica es
igual o mayor a 110 mm Hg (Brito & Castro, 2009). Todas las mujeres con presion arterial sistdlica
igual o mayor a 160 mm Hg, requieren de tratamiento antihipertensivo (McCarthy & Kenny, 2010).
La HAC se encuentra comunmente asociada a enfermedades como: diabetes, enfermedad renal,

cardiaca o vascular (Knox et al., 2010).

En las mujeres hipertensas que se embarazan presentan un riesgo mayor de que empeore
su presion arterial, y la situacidn se agrava si preexiste una enfermedad renal subyacente o la
aparicion de proteinuria, en consecuencia aumenta significativamente el riesgo de obtener pobres
resultados en el embarazo y requiere mayor cuidado multidisciplinario (Bernasconi, 2009;
McCarthy & Kenny, 2010). La HAC esencial es la que se presenta en un mayor nimero de casos, el
prondstico dependera del origen de la enfermedad, asi como de la forma eficaz con la que se trate

la hipertension (Cararach-Ramoneda, 2009).
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2.3 Hipertension Gestacional

La hipertension arterial gestacional, se define como el desarrollo de hipertensidn arterial
igual o mayor a 140/90 mm Hg tomada en dos ocasiones separadas por un periodo de reposo de 4
a 6 horas, sin presencia de proteinuria después de las veinte semanas de gestacion en una mujer
previamente normotensa. En algunas mujeres ésta puede ser manifestacién temprana de
preeclampsia, mientras que en otras puede ser un signo temprano de hipertensidn crdnica no
conocida, generalmente el prondstico de estas mujeres con tratamiento farmacolégico suele ser
bueno (Amendbar, 2009; Noriega et al., 2005); sin embargo en algunos casos existe el riesgo de
gue se produzcan secuelas graves de tipo neuroldgicas, hematoldgicas, hepaticas o renales. Para
confirmar el diagndstico de hipertensién gestacional la presion arterial se debe normalizar antes

de las doce semanas post gestacion (Orti & Voto, 2009).

En contraste, si después de doce semanas de puerperio persiste la hipertension se define
como hipertension crénica que debutd en el embarazo. En cuanto a la proporcidn de casos clinicos
de la hipertension gestacional es de 6% a 17% en mujeres nuliparas y de 2% a 4% en las multiparas

(Hernandez, Estrada, & Salinas, 2009; NHBPEP, 2000).

La hipertension gestacional se considera como un estado previo al desarrollo de
preeclampsia, algunos autores como Barton, O'Brion, Bergauer, Jacques y Sibai (2001), mencionan
que existe un 50% de riesgo para que las mujeres con este diagndstico precedan a la preeclampsia

antes de la semana 32 de gestacion.

Se debe tener presente los objetivos de evaluacién en un embarazo con la elevacion de la
presion arterial los cuales son: 1) diferenciar entre hipertensidn gestacional y preeclampsia; y 2)
distinguir entre hipertensidn leve y grave. Hacer estas distinciones son de crucial importancia ya

que facilitard la eleccién del tratamiento adecuado (Jeyabalan & Heazell, 2010).

2.4 Preeclampsia

La preeclampsia se encuentra dentro de la clasificacion de enfermedades hipertensivas del
embarazo, se desconoce su origen pero ocurre Unicamente durante la etapa de gestaciény en la
especie humana, es una causa importante de mortalidad materna, las muertes perinatales, el
nacimiento prematuro, y la restriccidén en el crecimiento intrauterino (Sibai, Dekker, & Kupferminc,

2005). Se define como un sindrome que se manifiesta a partir de las veinte semanas de gestacién
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con una presion igual o mayor a 140/90 mm Hg asociado a la presencia de proteinuria (Unicef &

Ministerio de Salud, 2010).

La preeclampsia/eclampsia origina el 70% de los estados hipertensivos y el resto de los
pacientes (30%) lo representan pacientes con hipertensidn crénica pre existente durante el
embarazo (SSA, 2002). No se conoce la causa primaria a este padecimiento, sin embargo, se
reconoce su origen multifactorial, que incluye alteraciones vasculares, de placenta, metabdlicas,
renales, hepdticas, hematoldgicas, inmunolégicas o mixtas; ademas de que se agregan factores de
indole cultural, social, econdmico y geografico (SSA, 2001). El tratamiento definitivo es el parto,
pero puede haber repercusiones sobre el recién nacido y la madre, y suele ser motivo de
hospitalizaciones recurrentes. El aumento en la presion arterial durante la preeclampsia tiene su
base en el incremento de las resistencias periféricas y la disminucion del gasto cardiaco (Quintana,

Rey, Sisi, Antonelli, & Ramos, 2003).

En reportes recientes se ha destacado que la incidencia de preeclampsia incrementa al
haber un aumento del indice de Masa Corporal (IMC), en especial aquellas mujeres que tienen
sobre peso y obesidad. Existe un incremento del 42% para una mortalidad posterior al embarazo
en el caso de las mujeres que desarrollaron alguna EHE que presentaban un IMC mayor al valor
normal en comparacién de aquellas que también manifestaron la enfermedad pero que tenian un

peso bajo y normal (Samuels-Kalow et al., 2007).

Actualmente, se han planteado cuatro hipdtesis acerca del surgimiento de la

preeclampsia, los cuales todavia son objeto de investigacion y estdn sujetas a debate, estas son:

1) Mala adaptacién inmune. Consiste en una incapacidad intrinseca para tolerar
inmunolégicamente el embarazo. La multiparidad actia como un factor protectory la
exposicidn a antigenos seminales antes del embarazo protege contra la preeclampsia,

2) Estrés oxidativo. Esta propuesta supone un grado mayor de radicales libres en el
organismo, lo que incrementaria la cantidad de lipidos en la sangre, disminucién de
antioxidantes, de alfa tocoferol, vitamina C, beta caroteno y selenio;

3) Isquemia placentaria. En este caso se supone que habria una invasion de trofoblastos,
causando fallas en el organismo tales como obstaculizar una adecuada perfusion

placentaria en respuesta a las demandas que existen en el embarazo; y
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4) Teoria genética. Supone que tanto los genes maternales como paternales juegan un

papel importante en el desarrollo de la preeclampsia (Espino & Garcia, 2009).

La preeclampsia se divide en: leve y severa, para el primer caso se toman en cuenta los
siguientes signos: Presion sistélica igual o mayor a 140 mm Hg, presioén diastélica igual o mayor a
90 mm Hg, se requieren de dos tomas como minimo tomadas en seis horas de diferencia entre
cada una con la paciente en reposo en un lapso no mayor de siete dias. Presencia de proteinuria
de igual o mayor a 300 mg en una recoleccion de orina de veinticuatro horas o reporte en tira
reactiva de por lo menos 30 mg/dL (1+) en dos muestras de orina tomadas al azar con una
diferencia de 6 horas entre cada una, pero en un lapso no mayor a siete dias, en algunos casos
existe la presencia de edema, la hinchazén puede ocurrir en cara, manos y region lumbosacra

(SSA, 2002; SSA, 2008).

La preeclampsia se considera grave cuando se presentan otros signos y sintomas como
son la presencia de una presion arterial sistélica mayor o igual a 160 mmHg y/o presion arterial
diastdlica mayor o igual a 110 mmHg tomadas con las mismas condiciones que para la
preeclampsia leve, la proteinuria para este caso se presenta de 2 grs o mas en orina de
veinticuatro horas, o bien 3 + con tira reactiva en una muestra de orina tomada al azar, creatinina
sérica >1.2 md/dl, oliguria (diuresis de menos de 500 ml en veinticuatro horas), trastornos
cerebrales o alteraciones visuales persistentes, dolor epigastrico, disfuncion hepdtica,
trombocitopenia (trastorno en el cual hay una cantidad anormalmente baja de plaguetas), entre
otros. Ambos tipos de preeclampsia se presentan después de la semana veinte, durante el parto o
en el puerperio (no mas de treinta dias) (SSA, 2002; SSA, 2008). Cuando hay presencia de cefaleas,
visién borrosa, dolor abdominal o alteraciones en las pruebas de laboratorio se debe considerar

como probable preeclampsia (Avena, Joerin, Dozdor, & Brés, 2007).

La preeclampsia puede contribuir a la aparicion de consecuencias inmediatas como la
hemorragia cerebral, y pueden ocurrir complicaciones maternales o fetales serias, incluso si la

elevacién de la presion arterial es leve (Mark, Zamorski, Lee, & Green, 2001).

Las mujeres con preeclampsia leve, embarazo a término y un cérvix favorable para
induccion, se debe someter a la cirugia del parto para evitar complicaciones maternas y fetales.

Generalmente se recomienda reposo en cama, ya sea en el hospital o en casa, ya que disminuye el
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edema, mejora el crecimiento del feto, previene el avance de la enfermedad y mejora el resultado

del embarazo (Noriega et al., 2005).

La preeclampsia severa puede progresar rapidamente, resultando en un deterioro subito
del estado de la madre y el feto por lo que se recomienda, si es posible, adelantar el parto,

independientemente de la edad gestacional (Noriega et al., 2005).

Por otra parte la preeclampsia también se puede desarrollar en mujeres que presentan
hipertension previa al embarazo y su prondstico suele ser mds peligroso que en las mujeres sin
hipertension crénica, a este caso se le conoce como preeclampsia afiadida a hipertension crénica,
este diagndstico debe fundamentarse con las siguientes caracteristicas: mujer diagnosticada con
hipertension antes de la semana veinte de embarazo, aparicién de proteinuria en una mujer
hipertensa que no presentaba proteinuria antes de la semana 20 de gestacidn, aumento subito de

la presidn arterial y en la proteina en orina y trombocitopenia (Briones & Meneses, 2009).

Los resultados maternos y perinatales para este padecimiento dependeran de una o mas
de las siguientes caracteristicas: la edad gestacional al momento de inicio de la enfermedad, la
gravedad de la enfermedad, calidad de la gestidn, y la presencia o ausencia de desérdenes

médicos pre-existentes (Sibai et al., 2005).

2.5 Eclampsia

El termino eclampsia proviene del griego antiguo el cual significa “relampago” y fue
introducida por Sauvaje en 1739 como “Eclampsia parturientum” se utilizé el término para

describir la presencia subita de episodios convulsivos en mujeres embarazadas (Vazquez, 2007).

Actualmente a la eclampsia se le conoce como una manifestacion clinica de la gravedad
que procede al sindrome preeclamptico (Voto, 2009) y se define como la presencia de
convulsiones ténico clénicas focales o generalizadas, que ocurre la mayor de las veces durante el
trabajo de parto o el puerperio inmediato. Complica uno de cada 2000 a 3000 embarazos y tiene
una alta tasa de mortalidad (Avena et al., 2007); se puede presentar estado de coma, después de
la semana veinte y hasta treinta dias posparto (SSA, 2002); cabe sefialar que las convulsiones no

se deben a epilepsia o a otros desordenes convulsivos (Vazquez, 2007).
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Los sintomas que suelen preceder a este padecimiento son cefaleas intensas, vision
borrosa, fotofobia, dolor en el hipogastrio e hiperexcitabilidad, nduseas, vémito o sintomas
respiratorios y en algunas ocasiones puede existir ceguera de origen retiniana (Vazquez, 2007;
Voto, 2009). La eclampsia puede presentarse antes del parto en el 38-53% de los casos, intraparto
en el 18- 36% o postparto en el 11-44 %, el 91% de los casos se presenta en embarazos mayores
de 28 semanas de gestacion. En este tipo de pacientes es necesaria la hospitalizacién urgente para
la correcta asistencia y estabilizacién materno-fetal y finalizacidon del embarazo (Unicef &

Ministerio de Salud, 2010).

2.6 Sindrome de HELLP

Las pacientes con enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo y mas cominmente
en mujeres que desarrollan preclampsia/eclampsia pueden llegar a presentar hemolisis, elevacion
de las enzimas hepaticas y trombocitopenia (bajo contenido de plaquetas), mejor conocido como
Sindrome de HELLP (Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos [ACOG por sus siglas en

ingles], 2001; SSA, 2002).

La edad promedio en la que suele presentarse es a los 24 afios de edad, con gama de
edad de 14 a los 40 afios, en una etapa del embarazo que va desde la semana 27 a la 37 de
gestacion. Este padecimiento es considerado como una emergencia obstétrica, ya que coloca a las
pacientes en un riesgo significativo de mortalidad materna y perinatal. Los sintomas comunes del
sindrome de HELLP son: cefalea, nduseas, visiéon doble borrosa, vomito, convulsiones, dolor
abdominal; siendo el dolor epigastrio en las pacientes el sintoma mas importante que sugiere la

presencia de un sindrome de HELLP (Nello & Dixon, 2009; Vidal & Vargas, 2009).

Debido a que las EHE son el resultado de factores de riesgo biolégicos, conductuales y
ambientales, la literatura aborda el llevar un adecuado e integro manejo para este tipo de
pacientes, lo que hace de principal relevancia el explorar componentes psicolégicos y sociales que
estan implicados en la enfermedad y que faciliten un mejor cuidado y adaptacion de la mujer
embarazada a su situacidn actual de la enfermedad, permitiéndole obtener mejores resultados

para ella, su familia y el futuro bebé.
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Capitulo 3

Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la defuncidn materna como: “La muerte
de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacidn del
embarazo, independientemente de la duracidn y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales

o incidentales” (OMS, UNICEF, UNFPA, & Banco Mundial, 2008).

A nivel mundial, existen cinco cosas que explican aproximadamente el 70% de las muertes
maternas: hemorragias graves, partos peligrosos, trastornos hipertensivos del embarazo
(preeclampsia-eclampsia) y el parto obstruido (OMS, 2011). De acuerdo con la OMS en el afio 2005
hubo poco mds de medio millén de muertes maternas en todo el mundo, la mayor parte en paises
en vias de desarrollo (OMS, 2005); en el 2008 murieron aproximadamente 358 000 mujeres de
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto (OMS, 2010). El caso de la enfermedad
hipertensiva se considera un padecimiento que complica alrededor del 12 a 22% de los embarazos
(Bernat & Aguilera, 2005), siendo la preeclampsia la mas frecuente (48,9%), seguida de la
eclampsia con el (31,1%) (Fayad, Lépez, San Pedro & Marquez, 2009). Por su incidencia y
prevalencia la hipertension arterial durante el embarazo se considera un problema de salud

publica tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo (Ruiz et al., 2008).

En los paises desarrollados como Inglaterra, la preeclampsia y la eclampsia son los
sindromes que han causado el 15% de las muertes maternas y del 40 % de los nacimientos
prematuros que no se deben a causas espontaneas (The Magpie Trial Collaborative Group, 2002).
Asi como, en Espafia presenta una prevalencia para la hipertensidn crénica del 1-5 % y una
incidencia de preeclampsia en mujeres nuliparas del 10-20%, el 0.3% a la hipertension crénica mas

preeclampsia sobreafiadida y el 0.5% a la hipertensién gestacional (Bellart, 2009).

En otro pais de primer mundo como es el caso de Estados Unidos la prevalencia en la
hipertension ha aumentado del 24.4% en el afio 1990 al 28.9% para el 2004 (Kaplan & Victor,
2010), siendo asi que se ha reportado que las EHE son la segunda causa de mortalidad materna en

este pais, representando casi el 15% de las muertes relacionadas con el embarazo y ocurre
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alrededor de un 3- 10% de los casos (ACOG, 1996). Para el periodo entre 1993- 2002 en un estudio
realizado en la ciudad de Nueva York en Estados Unidos, se observé un aumento en la incidencia
de mujeres embarazadas internadas debido a un diagndstico de hipertension gestacional y de
preeclampsia en especial en aquellas de procedencia afroamericana e hispana, asi como también

en las que provenian de niveles socioecondmicos bajos (Tanaka et al., 2007).

En el afio 2002, la Organizacidon Panamericana de la Salud sefialaba la incidencia de mas de
23 mil defunciones asociadas con el embarazo y el parto cada afio en América Latina y el Caribe
(Velasco-Murillo et al., 2004). En los continentes de Africa y Asia, asi como en los paises de
Ameérica Latina y el Caribe, se considera a las enfermedades hipertensivas del embarazo como una
de las principales causas de muerte materna, esta incidencia suele asociarse con el escaso acceso
a los servicios de control prenatal y de asistencia obstétrica asi como a la asistencia tardia a las
unidades especializadas para atencion urgente (Khan, Wojdyla, Say, Gilmezoglu, & Van Look,

2006; Oladapo; 2006).

En varios paises latinos se han reportado tasas de morbilidad materno-fetal causadas por
las diferentes EHE, como es el caso del Hospital de especialidades del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), que para el periodo de 2005- 2007 reportaron que dentro de los casos con
mujeres embarazadas con algun padecimiento hipertensivo, la mayor parte de las pacientes fue
clasificada con hipertension gestacional (84.6%), seguida por la hipertensidn crénica ( 24.54%),
preeclamsia leve (13.55%), preeclampsia severa (12.45%) y eclampsia solo se presentd en 5 casos,
el IHSS sefialé que la mayoria de las pacientes con alguna de estas EHE provenian del area
metropolitana (92.7%), con una frecuencia de edad de entre 24-34 afios (62.2%) y con una edad

gestacional mayor a las 37 semanas de gestacion (94.9%) (Rodriguez & Lezama, 2008).

En otros casos como es en el pais de Peru se ha sefialado a los cuadros de hipertension
durante el embarazo como la segunda causa de muerte con el 17% y como la primera causa de
muerte materna en la ciudad de Lima (Saona-Ugarte, 2006), reportando que las pacientes que
presentaron enfermedad hipertensiva, el 48% tenia preeclampsia, el 28.0% hipertension
gestacional, el 11.3% hipertensién cronica, el 9.5% hipertensidn cronica mas preeclampsia

sobreagregaday el 2.4% eclampsia. La enfermedad fue mas frecuente en primigestas (54.2%),
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casadas (87.5%), y con educacion superior (60.1%), afecto con mayor frecuencia a las gestantes de

entre 30y 34 afios (Calderdn, Carbajal, Herrera, & Nique, 1997).

Siguiendo la linea de los paises de Latinoamérica se encuentra Bolivia que reportd para el
periodo de enero a diciembre del 2005, que la patologia mads frecuente inducida por el embarazo
fue la preeclampsia leve (44%), le seguia la preeclampsia severa (39%) y en tercer lugar la
eclampsia (17%); adicional se registré que el 50% de las pacientes eran primigestas y que el 74%
presentaban una edad gestacional entre las 37 y 40 semanas de embarazo, el 57% de mujeres
provenientes del area urbana. Por otro lado se observé que la resolucién de la enfermedad en la
mayoria de los casos fue por medio de la cesarea en el 57% de los casos, la totalidad de estos
padecimientos fueron diagnosticados durante el parto y el puerperio (Garcia, Ojalvo, Claure,
Sanchez, & Viruez, 2006). En el Hospital Materno Infantil “German Urquidi”, de la ciudad de
Cochabamba en Bolivia, para el periodo 2000-2006 se identificaron cuatro principales causantes
de defunciones maternas entre ellas de acuerdo con el orden se encuentran 1) las infecciones,2)
hemorragias, 3)sindrome de HELLP y 4) la eclampsia. Las mujeres afectadas eran en su mayoria
casadas (50%), con edad que oscilaba entre los 15 a 25 afios (40%), asi como también la ocupacion

a la que se dedicaban era al hogar (57%) (Teran et al., 2007).

En cuanto a los paises del caribe se encuentra el Hospital docente ginecoobstétrico de
Guanabacoa de la ciudad de la Habana, en Cuba; donde se reportd que el padecimiento mas
frecuente fue la preeclampsia leve con 61.1% de los casos, le siguieron la hipertensidn gestacional
con el 22% vy la preeclampsia severa 13.9% y sélo el 2.8% de los casos desarrollo eclampsia. Se
registré que las pacientes que presentaron alguna EHE solo el 61.1% presentd algun factor de

riesgo, ocupando el primer lugar la obesidad con el 54.5% (Lugo, Alvarez, & Rodriguez, 1999).

Para el caso de México como otro pais latinoamericano, de acuerdo con el INEGI en el afio
2006 murieron en este pais 1189 mujeres durante el embarazo, el parto o el puerperio, de ellas
344 fallecieron debido a una causa relacionada con algun trastorno hipertensivo, estas cifras tan
altas provocaron que en los ultimos afios se estudiaran e identificaran diversos factores de riesgo

que conllevan a estos padecimientos (Meneses & Gonzalez, 2009).
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De acuerdo con el Sistema Nacional de Salud, en el afio 2000 se informo 466 fallecimientos
causados por las enfermedades hipertensivas del embarazo, representando el 35.17% de
mortalidad materna (SSA, 2002); y para el afio 2008 ya estaba considerada como la segunda causa

principal de muerte materna (SSA, 2010).

Las principales causas de muerte materna en orden son: 1) Hemorragia de partoy
puerperio, 2) Enfermedades Hipertensivas del Embarazo y 3) Causas obstétricas indirectas; los
estados con mayor incidencia de EHE son: México, Veracruz, Chiapas y el Distrito Federal (SSA,
2008). Los trastornos hipertensivos complican del 12% al 22% de todos los embarazos, incrementa
la mortalidad perinatal hasta 5 veces y se asocian con el bajo peso de nifios al nacer (Pacheco-
Rojas & Angulo-lbarra, 2009). El Estado de México, que tiene la mayor ocurrencia de EHE, registrd
en el afo 2000 una tasa de mortalidad materna de 62.2 por cien mil nacidos vivos. Los municipios
que resultaron mds afectados fueron: Naucalpan, Ecatepec y Nezahualcdyotl, con las principales
causas de defuncién las enfermedades relacionadas con la hipertension arterial y las hemorragias
obstétricas. La mayoria de las muertes maternas se registraron en Instituciones del Sector Salud de

Asistencia Social (Gdmez, Briones, Morales, & Rodriguez, 2003).

En las instalaciones médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), registré en el
periodo entre 1991 y 2005, 3,553 defunciones maternas en las unidades médicas; en los 15 afios
analizados la mortalidad materna hospitalaria en esta institucion se redujo de 45.3 a 27 por
100,000 nacidos vivos. A pesar de la disminucion en mortalidad materna, se identificd a la
preeclampsia- eclampsia como una de las principales causas de muerte materna (Sanchez, Nava,
Moran, Romero , & Cerbdn, 2010; Velasco-Murillo et al., 2004; Velasco-Murillo & Navarrete-

Hernandez, 2006).

En el IMSS prevalecen tasas de mortalidad materna de 10 a 20 veces superiores a las
registradas en paises desarrollados, aunque los niveles de morbilidad son muy similares,
probablemente esta diferencia pueda estar asociada con una mejor oportunidad en el uso de
servicios médicos y una calidad insuficiente por parte de estas instituciones (Velasco-Murillo &

Navarrete-Hernandez, 2006).

En el Hospital de Oaxaca “Dr. Aurelio Valdivieso”, se registraron 239 casos con EHE, de los
cuales 93% presentaron preeclampsia severa, con una edad de 15 a 20 afos provenientes del

medio rural (55%), de nivel socioecondmico bajo (93%) y las mayoria de las afectadas fueron
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primigestas ( 51%). Los sintomas mds comunes que presentaron fueron edema (85%), cefalea
(73%), hiperreflexia (69%), fosfenos (40%) y acufenos (37.8%). El peso mas frecuente en los recién
nacidos fue de 1,000 a 2,500 grs (46%) y la mayoria de las pacientes recibieron cuidados

prenatales durante su embarazo (57%.4%) (Sanchez, Gémez, & Morales, 2005).

De acuerdo con Pacheco-Rojas y Angulo—Ilbarra (2009) en un estudio realizado en el
Hospital General de Culiacan “Dr. Bernardo J. Gastélum, del total de pacientes que se registraron
con enfermedad hipertensiva del embarazo, el 66.7% de pacientes con EHE correspondieron a
hipertension gestacional y el 33.3% a preclampsia severa. El 33.3% de las pacientes tenian
antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2; el 33.3% antecedente familiar de hipertension
arterial; el 6.67% era menor de 15 afios y el 13.3% pacientes eran mayores de 35 afios; en cuanto a
la paridad, 53% de pacientes eran primigestas. El 54.4% de las pacientes tuvo mal control
prenatal, el 3.6% presentaron sufrimiento fetal agudo y el 5.6% oligohidramnios (termino médico

que significa poco liquido amnidtico, sus causas son desconocidas).

Las EHE a nivel mundial se han considerado como una de las importantes causas de
muertes maternas, que como consecuencia causan enfermedades a la madre como enfermedades
renales, cardiacas, lesién ocular, entre otras, asi como también un probable desprendimiento
prematuro de la placenta, en el feto puede provocar nacer antes de termino, hipoxia, llegando
incluso a provocar la muerte para ambos. En México es la segunda causa de muerte materno-
infantil causando las mismas afecciones, por lo cual debe ser un foco de atencién importante para
el personal sanitario de salud en cuanto a su prevencidn, diagndstico oportuno y su tratamiento,
con el fin de brindar una mejor calidad en la atencidn a este tipo de pacientes y poder disminuir

los descensos de las pacientes.
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Capitulo 4

Factores Psicosociales del Embarazo

De acuerdo con la constitucion de la OMS, la Salud se define como: “Un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (OMS, 2011). De esta forma se comprende que la salud no implica solo la
inexistencia de la enfermedad, sino que incluye todo una serie de elementos fisicos, psicoldgicos e
interpersonales, que ayudan al buen funcionamiento de la vida diaria. La contribucidn de la
psicologia en el area de la salud depende de la historia natural de la propia enfermedad en varias
etapas asi como por las circunstancias sociales y del medio ambiente que rodea al enfermo

(Sanchez- Sosa, 2002).

Partiendo de esta definicién se encuentra el enfoque biopsicosocial de la salud el cual se
interesa en desarrollar una visién holistica que integre elementos variados tales como ideologia,
valores, creencias, actitudes, cultura, ecologia, nivel socioecondmico y estilos de vida(Bravo &
Serrano- Garcia, 1997). Este enfoque permite explorar y estudiar diversas poblaciones en
situaciones y ambitos particulares. En el caso de las mujeres, una situaciéon de importancia que
viven es el embarazo; durante esta etapa experimentan una serie de cambios personales,
familiares, sociales y de salud que pueden generarle preocupaciones y temores (Gomez & Amilivia,

1986).

Durante el embarazo existen cambios que son considerados normales, los que se
presentan a nivel fisico se pueden observar en el aumento de peso, Utero y abdomen, incremento
del tamafio de los senos, sensibilidad en los pezones, la piel se torna mas grasosa, el cabello se
aprecia con mas brillo o lo contrario se vuelve mas seco y graso. Estos de acompafian de otros
cambios internos como fatiga, cansancio, mareos, nauseas, acidez estomacal, constipacion, dolor
de espalda, dificultad para respirar, insomnio y miccion involuntaria. Es importante sefialar que la
progesterona que se produce durante el embarazo, causa una dilatacién en los vasos sanguineos
aumentando el espacio vascular y en consecuencia provoca una disminucion de la presién arterial

(Lindemann & Ortemberg, 2005; Sebastiani, 1994).

Las mujeres embarazadas también experimentan cambios emocionales tales como mayor

sensibilidad a los estimulos, inestabilidad emocional, irritabilidad y facilidad de llanto. También se
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llegan a generar dudas y miedos acerca del parto y de los dolores, inseguridad en la capacidad de
responsabilidad como madre, preocupacién por el estado de salud del bebé y lo que pasara
después del nacimiento, cémo se afectard o beneficiara la relacion de pareja, ademas estos
miedos se pueden intensificar si en embarazos anteriores se vivieron complicaciones como
pérdida del bebé, parto problematico, enfermedades y no tener pareja. Aunque por otro lado
existe un sentimiento de felicidad y plenitud en la mujer por el hecho de convertirse en madre, y
puede facilitar la cercania con los padres en especial con la madre (Germain & Sanchez, 2004;

Lindemann & Ortemberg, 2005).

En cuanto a los cambios sociales que presencian los futuros padres se encuentran el
restablecer sus propias relaciones durante el embarazo y asumir nuevas responsabilidades,
cambian las rutinas y los horarios para satisfacer las nuevas necesidades. El espacio vital del hogar
se modifica para compartir o ampliar espacio, ademas de que a menudo las actividades sociales se
mueven hacia circulos en los que existan otras parejas con hijos, para compartir experiencias y sus

intereses comunes (Anderson, Camacho & Stark, 1979).

Cabe sefialar que todos estos cambios son parte del proceso que se vive dentro de un
embarazo, ya que la mujer se debe adaptar ante la nueva situacién de ser madre (Lindemann &
Ortemberg, 2005). No obstante, existen factores que pueden complicar este proceso y en
consecuencia alteran funcionamiento biopsicosocial; y la adaptacién al embarazo asi como

también aquellos que pueden favorecer este proceso.

4.1 Principales factores psicosociales del embarazo

Los principales factores psicosociales a los que se les ha prestado mayor interés dentro de
la literatura y en las investigaciones recientes, se encuentran aquellos que afectan el estado de
salud de la mujer embarazada tanto a nivel fisico, psicoldgico y social, tal es el caso del abuso de
sustancias o drogas que durante el embarazo llegan a provocar resultados pobres para el
nacimiento y se asocia a largo plazo como un factor de riesgo para su descendencia (Massey et al.,
2012). En el caso del consumo legal de sustancias se encuentra el alcohol, que en consumo
moderado puede conducir a una deficiencia nutricional como la reduccién del complejo vitaminico
B, y de algunos minerales esenciales como el cromo, el magnesio y el zinc. Si se bebe alcohol en
exceso durante el embarazo puede repercutir en el producto provocando el Sindrome Alcohdlico

Fetal (SAF), y este a su vez induce alteraciones como son malformaciones craneofaciales,
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musculoesqueléticas, cardiacas y neuronales, problemas en el crecimiento y retraso mental (Naish

& Roberts, 2002).

Hay que mencionar ademds, que dentro de estas drogas legales se encuentra el tabaco, el
cual esta asociado con la reducciéon de peso al nacer en el feto, aborto, desprendimiento de la
placenta, parto prematuro y mortalidad perinatal, ademas de que provoca aumento de las
catecolaminas o estrés, en la presidn arterial, y de la frecuencia cardiaca fetal y materna
(Sebastiani, 1994). Sin embargo, en investigaciones se han reportado que los casos de bajo peso
en recién nacidos y menor edad gestacional, suelen ocurrir con mayor frecuencia en las mujeres
gue consumen cigarro en comparacidon con mujeres fumadoras pasivas (Steyn, de Wet, Saloojee,

Nel, & Yach, 2006).

En el consumo de las drogas ilegales como la marihuana, existe un riesgo mayor para que
se presente un aborto, un parto prematuro, un desarrollo ineficiente o muerte del bebé al
momento de nacer, ademas de que a largo plazo traen consecuencias que se ven reflejadas en una

conducta hiperactiva e irritabilidad en el recién nacido (Verrilli & Mueser, 2005).

Asi mismo, la cocaina acarrea complicaciones para la madre y el bebé, para la primera
implica la alteracion del ritmo cardiaco, infarto, alteraciones en los vasos sanguineos y muerte
subita. En el caso del feto provoca retraso del crecimiento, malformaciones en érganos y muerte

fetal intradtero (Rey & Martinez, 2011).

Por otra parte el consumo de cafeina se ha relacionado con una mayor incidencia de
abortos, anomalias cromosdmicas, malformaciones congénitas y el Sindrome de Muerte Subita del
Lactante (SMSL), ademds de que eleva la presion arterial y tiene efectos diuréticos lo que favorece

la perdida de minerales en especial del zinc (Naish & Roberts, 2002).

Cabe sefialar que el alcohol, el tabaco y cafeina se encuentran altamente relacionados con

la presencia de hipertensidn arterial.

No obstante existen otras condiciones ademas del tabaco y la marihuana que pueden
provocar un parto prematuro, sobre todo en mujeres nuliparas, como es el hecho de tener una
madre con diabetes, una historia familiar de nifios con bajo peso al nacer, antecedentes

personales de preeclampsia, diabetes e hipertension (Dekker et al., 2012).
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Si bien, el embarazo por si solo implica un estado de tensién debido a que demanda una
serie de adaptaciones que pueden ser desequilibrantes a nivel social, familiar y personal, con
compromiso y responsabilidades cada vez mas complejos para la mujer, lo que da pauta a que
ésta experimente preocupacion y miedo (Diaz, Aguilar, & Santillan, 1999), estas circunstancias
llegan a provocar altos niveles de estrés lo cual puede causar un incremento en los riesgos a la

salud provocando resultados poco favorables para la mujer embarazada.

Los factores que se han encontrado que se asocian con estrés en el embarazo: la edad, el
bajo nivel socioecondmico, mala nutricién, falta de actividad fisica, fumar, abuso de alcohol, falta
de apoyo social, complicaciones obstétricas previas, embarazos complicados, mayor ansiedad y
depresidn, violencia en el hogar o violencia fisica severa durante el embarazo, uso de drogas,
presentar algun problema médico (diabetes, hipertensidn, problemas cardiovasculares, asma, etc),
éstos ultimos incrementan la probabilidad de presentar estrés durante el embarazo. (Alderdice &
Lynn, 2009; Morales, De Oliveira, Reichenheim, & Lobato, 2011; Woods, Melville, Guo, Fan, &
Gavin, 2010). El exceso de estrés genera un estado de ansiedad que provoca hiperactividad del
sistema nervioso simpatico; cuando la madre se encuentra bajo tensién psicoldgica se produce un
incremento en el ritmo cardiaco y genera alteraciones en la presion arterial asociado a
enfermedades como la hipertensién. En consecuencia las embarazadas que presentan niveles mas
altos de presién arterial como respuesta a un factor que les genere ansiedad, se encuentran en
riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer o partos prematuros (Diaz et al., 1999; Weerth &
Buitelaar, 2005). Cabe mencionar que en el embarazo suelen aumentar estos niveles de estrés,
debido a acontecimientos negativos en sus vidas (divorcio, enfermedad grave, muerte de un
familiar, pérdida de empleo), desastres naturales, preocupacion por aborto espontaneo y por la
salud del bebe; por lo que las condiciones psicosociales requieren de una mayor atencion por
parte del personal de salud, asi como de una amplia comunicacién por parte de los familiares o
los cuidadores primarios y la paciente (Instituto de Medicina de las Academias, 2007; Percells,

2010).

Es necesario aclarar que no todas las personas tienen el mismo nivel de tolerancia al estrés
y lo que puede preocuparle a una persona, puede no afectarle a otra (Naish & Roberts, 2002),
estos autores mencionan que el estrés puede repercutir negativamente sobre el desarrollo del

embarazo, alterando el sistema inmune, hormonal y las funciones renales de las mujeres.
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Dicho lo anterior es importante identificar las situaciones por las que las mujeres
embarazadas se estresan, ya que puede acarrear serias complicaciones a la salud, mds aun si se
enfrentan a una enfermedad que se a traviesa durante el periodo de embarazo como la

hipertension.

Conocer la fuente de estrés y los factores psicosociales negativos que afectan la salud, en
un grupo de mujeres embarazadas permitird mas adelante implementar medidas de prevencién

para afrontar las complicaciones que se puedan presentar durante el embarazo.

No obstante, otros factores tales como los problemas econdmicos, problemas en el
trabajo, la muerte de un ser querido, abusar del alcohol y las drogas, y contar con una pequena
red social, también llegan a repercutir en la elevacidn de la presion arterial (McCue, Prados-Torres,

Singer, & Livingston, 1997).

Los elementos anteriormente sefialados causan resultados desfavorables al proceso de
gestacion; sin embargo, existen otros componentes que ayudan a llevar un embarazo saludable,
como es el caso del ejercicio, que aparte de ayudar a reducir la presidn sanguinea y el colesterol
durante el embarazo disminuye los dolores de cintura, los calambres, la constipacion y la acidez
estomacal; mejora la respiraciéon y la oxigenacidn, asi mismo aumenta la capacidad de energia, la
sensacion de bienestar y el estado de dnimo. Se recomiendan ejercicios como caminar, andar en
bicicleta, hacer gimnasia, natacién, yoga y ejercicios de relajacion (Pirie, 1989; Rey & Martinez,

2011; Sebastiani, 1994).

Por otra parte el apoyo social se considera un importante factor protector para la salud; se
ha identificado como un elemento de gran importancia para el mantenimiento de la salud y la
prevencion de enfermedades, dicho de esta manera puede constituir una valiosa estrategia en la
psicologia a nivel de prevencion; siendo de importancia relevante para el bienestar humano (Bravo
& Serrano- Garcia, 1997), ademas funciona como un soporte para los aspectos negativos de la
situacién en la cual se encuentre implicado el individuo, reduciendo la vulnerabilidad de los

efectos adversos de las situaciones estresantes (Gordillo, 1999).

En cuanto al embarazo se ha demostrado en diversas investigaciones que el apoyo social
se encuentra asociado con una adecuada calidad de lactancia materna debido a un mayor

contacto con los familiares, un mejor ajuste materno y calidad de cuidados recibidos, reduccién de
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eventos estresantes, asi como un alto uso de estrategias para la preparacion a la maternidad

(Glazier, Elgar, Goel, & Holzapfel, 2004; Li et al., 2008; Yali & Lobel, 2002).

Por su parte Mann, Mannan, Quifiones, Palmery Torres (2010), identificaron que el apoyo
social y la calidad de la relacién con el otro en mujeres embarazadas y puérperas, se asocia
significativamente con la reduccién del estrés percibido. Por el contrario un apoyo social pobre
estd asociado con un mal estado de salud, menor calidad de vida, menor funcionamiento fisico y
mental, incrementando las conductas que perjudican el bienestar como una mala alimentacién y
el consumo excesivo de tabaco, llegando incluso a incrementar la probabilidad para desarrollar
enfermedades cardiacas (Leifheit-Limson et al., 2010; Rozanski, Blumenthal, & Kaplan, 1999).
Siendo asi que, las mujeres con bajo apoyo social tienen mads sintomas negativos de salud que

aquellas pacientes con un alto apoyo social (Leifheit-Limson et al., 2010).

4.2 Apoyo social

En la caracteristica de “ser social”, el hombre se encuentra en constante intercambio con
el medio que le rodea, por medio de sus conductas, donde puede ejercer una modificacion en el
entorno, asi como también, éste Ultimo puede realizar un cambio al individuo. Por tal motivo,
concebir al ser humano como un ente “biopsicosocial”, permite implementar varias estrategias de

indole psicosocial para disminuir los cambios realizados por la parte bioldgica (Ronddén, 2011).

De acuerdo con ciertos autores, el apoyo social es una de las funciones de las redes
sociales (conjunto de personas con las que se comunica un individuo), y se determina por las
caracteristicas de los lazos que se establecen y los tipos de interacciones que se originan (Otero,
Zunzunegui, Béland, Rodriguez & Garcia, 2006). Algunos componentes que se deben considerar
son: la cantidad de relaciones, su estructura formal, su densidad y reciprocidad, y el contenido de

estas relaciones como reflejo de soporte social (Sarason, Sarason & Pierce ,1990).

Los beneficios del apoyo social se ven reflejados en un manejo adaptativo en diferentes
situaciones de crisis o situaciones de estrés disminuyendo el impacto de los eventos adversos
fisicos y psicoldgicos. Asi como, un factor protector importante para la salud (Bravo & Serrano-

Garcia, 1997; Cassel, 1974).
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Siendo asi que, el apoyo social funciona como un soporte a la salud del individuo, asi
mismo sus beneficios dependen del tipo, calidad y cantidad de interaccién con los otros y la

reciprocidad del mismo medio.

El apoyo social suele ser mas efectivo cuando proviene de personas que tienen relaciones
cercanas, mantienen contactos repetidos y son percibidas con aprecio, respeto y altruismo.
Aumenta su efectividad si quien ofrece el apoyo es de la misma edad, religién, educacién y grupo
étnico de a quien se le apoya. Asi mismo, el tamafio de la red social se encuentra asociado
positivamente a la salud y el bienestar; logrando un mayor compromiso con la adherencia al
tratamiento y el régimen médico (Bravo & Serrano- Garcia, 1997). Para que la persona logre
apreciar sus relaciones interpersonales tanto familiares como de amistad, debe realizar una
reevaluacién de su entorno social, permitiéndole darse cuenta de las consecuencias positivas que

el mismo individuo ofrece y obtiene de esta red social (Alvarez, 2010).

Una de las principales redes sociales para la mujer embarazada es la familia, ya que
atreves de esta es como la sociedad perdura y se regenera constantemente; es la familia la que
ayuda a moldear y adaptar a sus miembros para establecer costumbres y normas sociales, la que

da al individuo la sensacidn de proteccion, seguridad y amor (Anderson et al., 1979).

La familia en la cultura mexicana suele ser uno de los factores que protege la salud
materna e infantil, sin embargo, pueden existir asociaciones complejas, entre el apoyo familiar, las
circunstancias en que ocurre el embarazo y si éste fue planeado o bien recibido. Actualmente se
han explorado tres dimensiones de la ayuda social: la emocional (hablar con alguien cercano de las
preocupaciones del embarazo o personales), instrumental (recibir ayuda y/o recursos materiales
tangibles como: ayuda econémica o en actividades diarias) e informativo (consejo u orientacion).
Dentro de estas areas existe la evidencia de que la ayuda familiar se relaciona con las
circunstancias del embarazo, pues las mujeres que no cohabitan o estan casadas con el padre del
bebé recibian menos ayuda de la familia, al mismo tiempo de que se encontraban en situaciones
econdmicas y emocionales vulnerables, ademas de que deseaban menos su embarazo. Las
mujeres que fueron rechazadas por sus familias porque experimentaban un embarazo indeseado
eran menos propensas a buscar cuidados prenatales, a adoptar una dieta mas sana y a pensar en
el nacimiento o en el futuro de su bebé. Por el contrario, aquellas mujeres que no habian

planeado su embarazo pero que lo deseaban recibieron apoyo de sus familias y aceptaron con una
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actitud mas positiva su embarazo. Asi mismo, las mujeres que eran primiparas recibian mas apoyo

familiar que las multiparas (Fernandez & Newby, 2010).

Los factores psicosociales estan implicados en los estados de salud y enfermedad y por lo
tanto, ayudan a disminuir la creencia de que las enfermedades estan causadas primordialmente
por factores biolégicos (Guarino, 2010). De esta manera se resalta la importancia del trabajo del
psicdlogo, quien se encuentra especializado en el drea de la salud; donde puede encontrar un

espacio de aceptacion y productividad en el control de las enfermedades crénicas (Ronddn, 2011).

Ademads de que actualmente estdn surgiendo intervenciones que parten de elementos
psicosociales que ayudan a disminuir los efectos negativos del embarazo, tales como: el parto
prematuro, la angustia relacionada con el embarazo, aumento de la lactancia materna,
disminucién de los embarazos en un plazo a corto tiempo vy las relaciones sexuales sin proteccién

(Ickovics et al., 2011).

4.3 Apoyo psicosocial en enfermedades crénico degenerativas

Las enfermedades crdnico-degenerativas ponen en riesgo la vida de quien las padece y
alteran las actividades diarias de los demds integrantes de la familia, ya que tanto el enfermo
como esta Ultima viven cambios en diferentes aspectos. Esto se observo en una investigacion
llevada a cabo con 112 participantes que tuvieran alguna enfermedad crénico degenerativa (74.4%
diabetes, 56.3% hipertensién arterial, 30.6% insuficiencia renal y 24.5% en enfermedades del
corazon), el interés de este trabajo fue abordar a la familia y al enfermo crénico-degenerativo en
relacidn a los cambios en diferentes dmbitos (econdmico, social, laboral e incluso ideoldgico), y
describir los cambios que llevan a cabo las familias en esos ambitos. Se aplicaron cuestionarios al
enfermo crénico-degenerativo y a sus familiares, se recababa informacion sobre datos
demograficos, informacion del paciente, familiares y cambios en diferentes ambitos (econémico,
social, laboral y educativo). En cuanto al porcentaje de parentesco en personas que acompafaba
al enfermo fue de 31.1% la madre, en el 13.2% el padre, en 7.5% la pareja o hermano, en 5.7% un
hijo y en 8.5% otro pariente. A la pregunta que se realizaba de cémo habia recibido la noticia la
familia, el 31.91% dijo que su primera intencion fue la de prestar apoyo, 41.47% sintid tristeza,
dolor o una gran impresién negativa, y 20.2% sentimientos como sorpresa y resignacién. En
cuanto a los cuidadores principales, los porcentajes fueron los siguientes: el 28.43% el hijo, el

23.53% la pareja y 21.07% otros. Los cambios en las relaciones familiares se dieron de la siguiente
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forma: el 97.64% comunicacion con los hijos, el 96.05% comunicacion en la pareja, y el 93.25% en
la convivencia familiar; estos Ultimos aumentaron en algunos casos y disminuyeron en otros
debido a que el enfermo pasaba mds tiempo hospitalizado o aislado de la familia. Esto también se
reflej6é en la comunicacién de pareja, en algunos casos se volvié mas unida y en otros se desgasto,
generandoles mayores problemas que incluso concluyd con la separacidon (Reyes, Garrido, Torres,
& Ortega, 2010). Los efectos positivos del apoyo social han sido asociados con baja mortalidad y
mejor ajuste de las personas con enfermedades cdnicas (Bisschop, Kriegsman, Beekman, & Deeg,
2004; Pakenham, Dadds, & Terry, 1996). El hecho de padecer una enfermedad crdnica provoca
cambios no solo en el paciente sino en su entorno familiar y social, en algunos casos brindando

mas apoyo al enfermo o por el contrario disminucién del mismo.

En el caso de la insuficiencia renal también se genera una serie de efectos de tipo
emocional, conductual y social que interactian entre si. En la investigacion realizada por Cantu,
Uribe y Cirlos (2011), se realizaron entrevistas a pacientes con el fin de indagar el impacto
emocional ante el diagndstico, el apoyo social, las formas de afrontamiento y la conceptualizacién
gue hacen acerca de la enfermedad. En cuanto al apoyo social se explord con qué personas se
relacionaba y conversaba mas el paciente en el transcurso de la enfermedad, encontrando que los
pacientes recibian apoyo por parte de sus familiares pero no se especificaba si era de tipo
instrumental o afectivo. Una respuesta relevante fue que presentaban sobreproteccion por parte

de sus familiares.

Se resalta la importancia de incluir atencidn psicoldgica dentro de los procesos de
tratamiento llevados a cabo dentro de las instituciones especializadas donde se atiendan
enfermedades crénico-degenerativas, a fin de que se enfoque en la identificacidon, manejo y
expresion emocional, asi como también, este orientado al trabajo con la familia para mejorar la
calidad del apoyo social. Estos autores sefialan la aplicacién de cuestionarios y entrevistas como

un punto clave para los estudios de tipo psicosocial (Cantu et al., 2011).

Un estudio reciente dirigido por Leifheit-Limson et al. (2010), demostraron que el poco
apoyo recibido esta asociado con un mal estado de salud y mds sintomas depresivos, esto en 2498
mujeres que se encontraban durante su primer afo de recuperacion de un infarto miocardio, asi
mismo, se encontrd que las mujeres con escasez de apoyo social eran en su mayoria solteras,
tenian una historia de hipercolesterolemia y de tabaquismo, ademas de que presentaban mayor

probabilidad de angina de pecho, menor calidad de vida, y menor funcionamiento fisico y mental.
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Por su parte Low, Thurston y Matthews (2010), indicaron que tener el apoyo de relaciones
sociales de forma positiva decrementa el riesgo de padecer depresion, ansiedad y estrés ante

enfermedades coronarias.

Dentro de las investigaciones que existen en enfermedades crénico-degenerativas se han
realizado algunos estudios con mujeres que se encuentran gestantes, en una investigacién
realizada con 31 mujeres en el segundo trimestre de embarazo, se midieron las dimensiones
relacionadas con el ajuste al embarazo en mujeres que fueron diagnosticadas como VIH positivas,
mediante una entrevista semi-estructurada que incluia datos socio-demograficos, relacién
familiar, historia médica, historia personal, psicoldgica y experiencia emocional del embarazo, asi
como, un cuestionario de modelo de apoyo social, la satisfaccidon con el apoyo social, experiencias
previas y recurrentes con la familia de origen, y relacién marital. Los autores encontraron que la
relacion mas comun de estas mujeres era con la pareja (81%), madre (71.4%), hermanos y nifios
cercanos (47.6%) y padre (38.1%), siendo reportado por las mujeres mayor satisfaccion de apoyo
por parte de su pareja después del diagndstico de VIH, en donde la evaluacién positiva al contexto
resulté como un factor protector en el ajuste al embarazo en mujeres con VIH (Pereira &
Canavarro, 2009). Esta investigacién deja en claro que es fundamental para entender a la paciente,
tomar en cuenta la parte familiar, de pareja, personaly las implicaciones sociales en la decision
de concebir a un hijo a pesar de presentar una enfermedad que puede perjudicar la salud

materno-infantil.

En otro estudio realizado con mujeres que presentaron Diabetes Mellitus gestacional se
encontrd que el apoyo social y la ayuda ofrecida les permitieron a las mujeres mostrar una mejor
adaptacion a los cambios y demandas del embarazo, ademas de sentirse mas relajadas y con un
mejor control de la situacidn. Por su parte, la familia les apoyaba en las tareas diarias que tenian
que realizar y a manejar su vida diaria, esto con la finalidad de disminuir las cargas de trabajo para
la embarazada. Sin embargo, no todas las pacientes experimentaron el apoyo suficiente, lo que les
provoco sentimientos de vulnerabilidad ante la situacién por la que estaban pasando y se
complicé el proceso de adaptacion a la enfermedad y al embarazo. Ademas de que estas mujeres
manifestaron un fuerte deseo por tener un bebé “perfecto” sin complicaciones, y trataban de
cambiar su comportamiento de salud; finalmente las pacientes sefialaron que el apoyo de la
familia cercana y los profesionales de salud fueron vitales para el equilibrio y el control de la vida

cotidiana (Persson, Winkvist, & Mogren, 2010). Partiendo de la misma linea de investigacién con
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este tipo de poblacién, otro estudio reveld el hecho de que los factores socio-culturales y
familiares tales como las expectativas sociales, la unién familiar, el conocimiento y la comprensidn
de la diabetes gestacional fueron elementos importantes para el autocontrol de las pacientes ante
la enfermedad (Wazgar & Evans, 2012). Esta investigacion resalta la importancia que tiene el
apoyo social para que una mujer con una enfermedad en el embarazo se pueda adaptar mas
facilmente a los cambios que esto implica en su etapa maternal sino también en su condicién

médica.

En cuanto a las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo (EHE) un estudio realizado con
mujeres alemanas que desarrollaron algun tipo de estas enfermedades, se detectaron cinco
principales estresores: la duracion de la estancia en el hospital (57.1 %), el nacimiento prematuro
del bebe (53.7%), la cesarea (49.5%), incertidumbre con respecto a la salud del bebe (41.6%) y
comenzar a sentir el parto durante la hospitalizacidn (40.6%). En el caso de las estancias de mas de
siete dias en los casos de EHE (hipertensidn crdnica, hipertension gestacional y preeclampsia), la
duracion del internamiento y el permanecer separadas de su pareja aumentaron el estrés. Otro
factor estresante fue la escasa comprensién, ayuda y el apoyo empatico por parte de los médicos.
El 11.4 % de las mujeres con hipertension gestacional, 19.9% con preeclampsia y el 13.3% con
sindrome de HELLP tuvieron dificultades para dejar a otros la responsabilidad del cuidado de sus
hijos; y un 50% calificd la experiencia de la cesarea como estresante. En el caso de la cesarea los
estresares predominantes fueron: que el bebé fuera prematuro (hipertension gestacional 42.3%,
preeclampsia 58%, hipertension crénica 52.1%), seguido del dolor (23.3%) y la atmosfera de la
operacion (20.9%). Como conclusién los datos se este estudio, demostraron que las mujeres con
EHE experimentan altos niveles de estrés asociados especialmente con el miedo sobre la salud del
nifio, asi como también a los factores relacionados con la hospitalizacion. Curiosamente, las
mujeres que desarrollan hipertension gestacional se preocupaban mas por la salud del nifio,
seguidas por mujeres que desarrollaron preeclampsia y las mujeres con sindrome de HELLP
(Leeners et al., 2008). Por este hecho seria relevante indagar que tan adaptadas al embarazoy a
su contexto, se encuentran dichas mujeres que atraviesan por una enfermedad que produce un

alto estado de estrés durante el embarazo.

Un estudio que se realizd con 192 mujeres embarazadas el 43,2% padecian de alguna
enfermedad surgida del embarazo, siendo las mas frecuentes: infeccidn urinaria (16,7%),

hipertension arterial (10,9%) y anemia (10,9%). Se revel6 que el 80,7% estaban insatisfechas con
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el apoyo social que recibia por parte de la familia y el 31,8% de las mujeres consideraba su
embarazo como un evento negativo en su vida. (Alvarado, Medina y Aranda, 2002). Otro estudio
reciente ha sefialado que la tensién psicosocial que se vive durante el periodo de gestacion puede

aumentar el riesgo para desarrollar EHE (Leeners et al., 2009).

Cuestiones como qué variables de orden psicosocial determinan el impacto sobre la salud
y calidad de vida de la mujer embarazada, han sido poco estudiadas hasta ahora por los psicélogos
de la salud en contextos latinoamericanos. Unicamente se ha sefialado que mujeres embarazadas
gue muestran caracteristicas psicosociales menos funcionales, también muestran un mayor
deterioro en su salud fisica y psicoldgica, y en su calidad de vida durante el primer trimestre de

embarazo (Guarino, 2010).

Por otra parte existen autores que sefialan que el bienestary el buen funcionamiento en
la mujer van a depender de qué tanto se adapte a los cambios fisicos y psicoldgicos que genere el
embarazo, asi como también en las relaciones armoniosas tanto con ella misma, como con la
pareja, la madre, institucidn hospitalaria, personal de salud y el ambiente social (Albarran, 2010;

Gonzélez, 1999).

Para llegar a comprender la tarea emocional y los ajustes psicoldgicos que debe realizar
una embarazada de alto riesgo y su familia, se tienen que examinar el proceso del embarazo, asi
como la adaptacion en relacidn con la enfermedad a la que se enfrenta, ya que esto pude ser util
para cuando se desee desarrollar un plan de intervencién para este tipo de poblacién (Stepp &

Smith, 2003).

Dado que la adaptacion psicosocial al embarazo es un punto importante en el proceso de
gestacion de toda mujer debido a las cualidades que tiene en la salud fisica y psicoldgica de la
mujer gestante, y que actualmente se retoma para evaluar a embarazadas que presentan alguna
enfermedad durante este periodo, es de primordial relevancia describir las caracteristicas que lo

conforman.

4.4 Adaptacion psicosocial en el embarazo

Cada cultura posee su sistema de creencias y conductas, que las futuras madres deben

adoptar durante el embarazo, el parto y el puerperio. Tales expectativas de conducta constituyen
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exigencias que la mujer gestante debe afrontar mediante un trabajo interno de aceptaciény

posteriormente de cumplimiento (Salvatierra, 1989).

De acuerdo con Salvatierra (1989), los objetivos psicosociales son que la mujer crezcay
madure como madre. En los cuales incluye la aceptacién del embarazo, tanto a nivel intelectual
como emocional, la adaptacidn al rol materno, y el apego materno fetal que se refiere a presentar
una actitud positiva e interactiva con el feto, considerada como la base de la futura relacidon

transaccional afectiva con el hijo.

Por su parte Lederman y Weis (2009) consideran al primer embarazo como un periodo de
transicidon entre la mujer sin hijo a la mujer con hijo, en donde ocurre una transformacién que
abarca desde el inicio del embarazo hasta el posparto, ya que durante este proceso ocurren
cambios en la mujer y en su medio que pueden facilitar o de lo contrario perjudicar la adaptacién

al embarazo y a la maternidad.

Dentro del proceso de adaptacion psicosocial al embarazo existen seis principales
dimensiones que fueron expuestas por Lederman y posteriormente retomadas por Armengol,
Chamarro y Garcia- Dié (2007) para evaluacion prenatal, estas son (a) aceptacion del embarazo, (b)
identificacién con el rol materno, (c) relacidn con la madre, (d) relacidn con la pareja, (e)

preparacion al parto y (f) preocupacion por el bienestar propio y del bebé.

En un estudio donde se evaluaron los factores de la adaptacién psicosocial realizado por
Ontiveros- Pérez y Lopez- Espafia (2010) con mujeres embarazadas primigestas de bajo riesgo, en
su mayoria casadas, empleadas, y con un nivel de educacién medio superior, encontraron que
aquellas que estaban preparadas para el parto fueron las que se hallaban en el tercer trimestre de
embarazo, hubo una mayor adaptacion en cuanto a la relacién con la madre, asi como las mujeres
casadas mantenian una mejor relacion con el esposo y aceptacion al embarazo que aquellas que
vivian en unién libre, por su parte las mujeres que tenian menor edad, ingreso econémico y
escolaridad tuvieron mayor problemas para la adaptacién al embarazo de forma general, ademas
de que se reflejo el hecho de que a menor edad gestacional menor es la preparacidn para el parto.
Por ultimo las mujeres que presentaron menor adaptacién psicosocial mostraban mayores rasgos

de ansiedad ante el hecho de estar embarazadas.
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4.4.1 Aceptacion del embarazo.

Con respecto a la aceptacion del embarazo Ledermany Weis (2009) la definieron como las
respuestas que la embarazada tiene hacia el embarazo, mas que al bebé que espera. Se enfoca a
evaluar el disfrute del embarazo, la tolerancia de las molestias y el grado de ambivalencia. Los
autores mencionan que ésta se refiere a la medida en que la mujer expresa las siguientes

caracteristicas:

e planeacion y deseo por el embarazo;

e sentimientos de felicidad vs. depresidn durante el embarazo;
e molestias durante el embarazo;

e aceptar vs. rechazar los cambios que ocurren en el cuerpo; y

e sentimientos ambivalentes y conflicto experimentado por el embarazo.

A su vez Salvatierra (1989) coincide en el hecho de que la aceptacion del embarazo es la
adaptacion a los cambios corporales y a las molestias fisicas, asi como la aceptacién del parto con

sus posibles riesgos y dolor.

Por su parte Bernazzani, Saucier, David y Borgeat (1997), realizaron una investigacién donde
detectaron factores que favorecen los sentimientos de ambivalencia al embarazo, estos son: la
edad, el bajo nivel socioecondmico y las relaciones interpersonales conflictivas, ademas de que el
hecho de tener una insatisfaccién en la relacién marital tiene un gran impacto en la adaptacion

psicoldgica en la mujer para la maternidad y en su estado afectivo en general.

De la misma forma Molinero et al. (2007), sefialaron en su estudio que el hecho de que el
bebé sea deseado o no deseado, impacta en gran medida a nivel psicolégico sobre la madre, ya
gue existe una relacion significativa entre el deseo de estar embarazada con la felicidad que
experimenta la mujer, a su vez el deseo de tener varios descendientes aumenta cuando la

duracién del matrimonio es igual o superior a cuatro afios y medio.

Se ha encontrado que el nivel de estudios es un factor que esta relacionado con la aceptacién
del embarazo. Las mujeres embarazadas que tienen mayor nivel de estudios refieren una mejor
conformidad con los cambios en su imagen corporal y presentan una mejor autoestima, ya que no

viven el embarazo como una situacion de deterioro de la imagen (Molinero et al., 2007).
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En cuanto a lo que se refiere a las mujeres con pérdida gestacional recurrente se presenta
una ambivalencia hacia la maternidad ya que se perciben como no merecedoras de llamarse
“madre”, ademas de autocriticarse en exceso en comparacién con una mujer que es estéril

(Gonzalez, Carrefio, Sanchez, & Morales, 2009).

4.4.2 Identificacion con el Rol Materno.

Desde el punto de vista Unicamente bioldgico la palabra maternidad, “se refiere a concebir
y dar a luz” (Blaffer, 1999). Sin embargo cada vez se ha resaltado el hecho de que es un proceso en
el cual se van adquiriendo cualidades de madre, no exclusivas al hecho bioldgico, sino también al
desarrollo psicoldgico y emocional de la mujer que le permitird interactuar de manera temprana

con el hijo (Armengol et al., 2007).

De tal forma que Lederman y Weis (2009), la definen como el grado en que la embarazada
espera, asume su funcién para la maternidad y se anticipa a la gratificacién que proviene de cuidar
a su bebé. Las autoras sugieren que es importante distinguir conceptualmente entre la aceptacion

del embarazo y la identificacién del rol materno, aunque ambas estan relacionadas.

Existen dos elementos que han sido considerados importantes en la evaluacién del rol
materno o maternidad, el primero es el motivo por el cual la mujer decidié asumir la maternidad y

el segundo es acerca de la preparacion que tiene para asumir dicho rol (Lederman & Weis, 2009).

Una mujer puede llegar a tomar la decisidon de ser madre por alguna de estas
motivaciones: la confirmacidn de su feminidad, el afecto hacia los nifios, desear tener una vida
familiar feliz, el simple deseo maternal, tener a alguien a quien cuidar y dar amor, carifio, ternura,
entre otras (Lederman & Weis, 2009). Sin embargo, otras tantas se adhieren al prototipo de la

Ill

“madre ideal” que fue evidente desde el siglo XIX en el cual la mujer debe tener conocimientos de
higiene, medicina, pedagogia, labores domésticos, estar disponible, satisfacer las necesidades del
hijo, entre otras, y que en algunos momentos obliga a la mujer a renunciar a sus deseos y
necesidades personales, convirtiéndose en una obligacién social mas que un motivo propio de ser
madre (Sdez, 1999), esta idea asi mismo, conlleva a la expresion de la “madre suficientemente
buena” que se refiere a que la madre conoce instintivamente, por empatia, las necesidades de su

hijo y adapta su conducta para poder satisfacer estas necesidades segun se vayan desarrollando y

manifestando (Everingham, 1997); sin embargo, en algunos casos esta experiencia se termina y se
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convierte en sentimientos de hostilidad hacia el embarazo y estancamiento del desarrollo

auténomo para la mujer (Gonzalez, 1999).

Siendo asi que el grado de satisfaccion y felicidad de la gestante estén relacionados con la
planificacién y el deseo del embarazo, sin riesgo a que aparezcan sentimientos de arrepentimiento

en ningin momento (Molinero et al., 2007).

En otra instancia pueden darse otras motivaciones que no precisamente tienen que ver
con la madre si no con circunstancias externas como es el caso de la relacién con el marido y la
madre, la edad, las aspiraciones profesionales, los miedos con respecto al parto y con las posibles

complicaciones del bebé (Lederman & Weis, 2009).

Existen representaciones sociales acerca de la familia y la maternidad que se han dado a
través de las generaciones y son reforzadas fuertemente por la religion, por lo que se representa
como incuestionable, ineludibles y universales (Aiscar, 2005). Algunas mujeres de acuerdo a la
cultura a la que pertenecen tienen la oportunidad de elegir en qué momento de su vida quieren
tener hijosy qué tiempo les dedicaran a cada uno, otras prefieren renunciar a la maternidad y

optan por la autorrealizacion personal (Blaffer, 1999).

También hay un grupo de mujeres que trabajan y que desean ser madres. Sin embargo,
para estas mujeres estar de tiempo completo dedicada al trabajo doméstico y al cuidado de los
hijos les genera estrés, debido a que se aburren, tienen que cumplir con las exigencias de los hijos,

no utilizan su creatividad de forma productiva y descuidan su apariencia fisica (Hays, 1998).

Otras tantas prefieren quedarse en casa por el hecho de confirmar su compromiso con ser
una buena madre, de poner las necesidades de los nifios por encima de las propias, de cumplir su
papel de guia, apoyo y amor que todos los hijos necesitan y de conservar una atmdsfera hogarefia
misma que es dificil cuando se trabaja casi todo el dia, ademas de que no les gusta dejar el

cuidado de éstos a otras personas (Hays, 1998).

En cuanto a la identificacidn y preparacion para el rol materno la mujer suele acercarse a
su madre u otras madres a su alrededor, ya que estas suelen ser la principal fuente de
informacidn, experiencia y le ayudan como un modelo a seguir en su proceso de identificacion

para su futo papel a desempenar (Lederman & Weis, 2009).
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Otros autores sefialan que la maternidad es un proceso de aprendizaje, mas que un acto
interpretativo y potencialmente critico, ya que desde la infancia el nifio o la nifa, adopta las
expectativas de los otros en situaciones concretas, y estas respuestas esperadas, o modelos de
conducta son las “actitudes” de los otros, asi estas actitudes se convierten en el fundamento para

la internalizacidn que el nifio y la nifia hace del mundo social (Everingham, 1997; Aiscar, 2005).

En un estudio exploratorio mediante entrevistas realizadas sobre la representacion social
de la maternidad, en mujeres de sectores pobres y en mujeres de clase media, se encontré que el
rol de mujer- madre parece estar incorporado a la repeticién de patrones observados, ya que en
las mujeres pobres, la representacién social de la maternidad aparece como un rol innato a la
condicion de mujer y distintivamente caracterizado por el sufrimiento y el sacrificio, mientras que
para las mujeres de clase media las aspiraciones personales no parecen estar ligadas a la

maternidad ni a la familia (Aiscar, 2005).

Se destaca que el aprendizaje del rol materno, al no ser percibido conscientemente lleve a
la mujer a aceptar la maternidad como destino y un deber que cumplir a lo largo de la vida, una
vez introyectado estos principios, la mujer comienza a planear su vida en torno a estos ideales a lo

largo de sus diferentes etapas de desarrollo (Ambriz, 2005).

Por su parte Salvatierra (1989), sefiala que para que exista esta identificacion maternal
debe de darse un apego entre madre-feto, producto de la interaccidn psicoldgica progresiva entre

ambos, ya que serad la base de la futura relacidn afectiva con el hijo.

En un estudio reciente de Leeners et al. (2009), en el cual evaluaron a dos grupos, el
primero se conformaba de 739 mujeres que padecian EHE y el segundo grupo de 623 mujeres que
no presentaban EHE, de diferentes hospitales de Alemania, que tuvo como principal objetivo
conocer las principales motivaciones de las mujeres con EHE para convertirse en madres. Los
resultados mostraron que para el grupo con EHE, las mujeres consideraban la llegada del bebé
como el sentido de su vida, deseaban experimentar los cambios fisicos producidos por el
embarazo y percibian mas el embarazo como una manera de suspender una actividad profesional
desagradable. Las mujeres que presentaron EHE planeaban usualmente el convertirse en amas de

casa después del parto y en caso de que se propusieran trabajar buscarian un trabajo por horas.
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Las mujeres embarazadas con este tipo de enfermedades, tienden a presentar una vision
idealizada del rol materno que puede llegar a ser dificil de realizar, ademads son mas

tradicionalistas al rol femenino (Leeners et al., 2009).

4.4.3 Relacién con la madre.

Para la mujer que estda en espera de un hijo es muy importante valorar lo que se conoce
sobre el embarazo y el parto, todo lo relacionado con las experiencias del pasado, o bien con las
historias que terceras personas le hayan contado. Aqui juega un rol relevante la madre de la

embarazada (German & Sanchez, 2004).

En entrevistas realizadas a mujeres embarazadas por Lederman y Weis (2009) encontraron
gue existen cuatro componentes importantes en la relacion de la gestante con su propia madre,

estas son:

e disponibilidad de la abuela, es decir, la madre de la embarazada;

e |as reacciones de la abuela ante el embarazo, como la aceptacién del nieto y su
reconocimiento de su hija como madre;

e respeto de la abuela por la autonomia de la hija; y

e lavoluntad de la abuela para recordar el pasado con su hija, acerca de sus propias

experiencias como madre sobre la crianza de sus hijos.

Siendo asi que los autores definen la relacién con la madre como la cercania, el apoyo y la empatia

entre la embarazada y su madre (Lederman & Weis, 2009).

Es importante resaltar el hecho de que la identidad femenina se va desarrollando durante la
interaccion con la madre en la infancia, siendo que una mujer podra considerarse una buena
madre si recuerda a la propia como una persona que fue capaz de darle todo el apoyo emocional y
cuidado fisico, asi como una buena proveedora. De lo contrario si hubo complicaciones en su
historia de relacidn materno-infantil pueden existir mas fallas en su identificacidn con la madre

(Instituto Nacional de Perinatologia, 2002).

Al mismo tiempo se puede desear la ayuda materna como un modo de acercar a ambas, ya

que la presencia de colaboracion de la madre con la hija facilita la identificacién con ella, o por el
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contrario dicha presencia no puede ser admitida porque se temen a las criticas e interferencias

maternas o que se pueda generar una dependencia filial hacia ella (Gonzdlez, 1999).

La madre suele ser la fuente principal de ayuda durante el puerperio y en el cuidado del
recién nacido, lo que puede facilitar la cercania y la cooperacién, ayudando a la hija a disminuir la
ansiedad por la maternidad, sin embargo en otros casos, si ya existian conflictos con la madre
estos pueden agudizar provocando criticas o falta de apoyo por parte de la madre, y en

consecuencia dificulta la relacién y genera un distanciamiento (Gonzélez, 1999).

4.4.4 Relacién con la pareja.

El embarazo y el nacimiento de un nuevo hijo generan cambios dentro de una estructura
familiar, lo que requiere de un proceso de adaptacién, en algunos casos este suele ser
satisfactorio, pero en otros resulta ser muy dificil con consecuencias desfavorables. En ocasiones,
la relacion de pareja se resiente en cierta manera, ya que ambos experimentan temores, dudas y
ansiedades, se confrontan las expectativas que se tenian acerca de la idealizacién del embarazo y

la pareja (Instituto Nacional de Perinatologia, 2002).

Por su parte Rodriguez, Pérez-Lopez y Brito de la Nuez (2004), sefialan que durante el
embarazo la relacion de pareja debe ser una variable a tener en cuenta, ya que tanto el hombre y
la mujer se encuentran en un periodo de cambio en el cual el apoyo social es importante y la
mayor fuente de dicho soporte social, se enfoca en la capacidad de adaptacidon de ambas personas

a las nuevas exigencias biopsicosociales de la nueva situacidn.

El hombre al igual que la mujer se enfrenta a cambios que le permitirdn adaptarse a su rol
de padre, pero dicha transicion va a depender de la personalidad, reacciones emocionales ante el
embarazo, identificacion con el rol de padre y de redefinir la relacién con su pareja y con el mismo

(Chin, Hall, & Daiches, 2011).

Lederman y Weis (2009), definen la relacién con la pareja como la reciprocidad, apoyo y

patrones de comunicacion en la relacion marital.

Para entender la naturaleza sobre la relacién de la pareja con la embarazada, se desglosan de

la siguiente manera algunas areas como son:
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e preocupacién del marido por las necesidades de su esposa (empatia, cooperativismo,
disponibilidad, confianza, comunicacidn, tolerancia, apoyo, etc.);

e preocupacion de la esposa por las necesidades de su marido como futuro padre;

e |os efectos del embarazo sobre el vinculo marital (cercania y conflictos); y

e el ajuste del marido a su nuevo rol, su identificacidn con la paternidad (Lederman & Weis,

2009).

En los casos donde el embarazo se considera de alto riesgo, el esposo suele centrar su vinculo
en la aceptacién a los cambios fisicos, emocionales y brindar apoyo a la madre, sin embargo, en
algunos momentos puede llegar a sentirse culpable por su incapacidad de no poder proteger a su
parejay al feto (Stepp & Smith, 2003). Por otra parte, las mujeres que sefialan tener una buena

relacion marital tienden a adaptarse con mayor facilidad al embarazo (Lederman & Weis, 2009).

A su vez en cuanto a los resultados sobre el embarazo, se tiene que la relacién con el
esposo es un predictor significativo de la edad gestacional al momento de la primer consulta
prenatal y de la duracién de la gestacién (Lederman & Weis, 2009). También se ha encontrado
gue entre mayor sea la felicidad que experimenta la madre y la percepcién que ésta tenga sobre
la felicidad que tiene su pareja en la espera del bebé, este ultimo tendra un mejor peso al nacer
(Keeley et al., 2004). Ademas de que las parejas que reportan una alta calidad de relacion en
etapa prenatal (satisfaccidn de la relacion, la comunicacion y los procesos interpersonales)
también tienen mas probabilidades de seguir participando en la paternidad juntos a futuro

(Florsheim & Smith, 2005).

Asi mismo en el estudio de Molinero et al. (2007), se registrd que el estado civil influye de
manera positiva en el deseo del embarazo, es decir, las mujeres que han contraido matrimonio

tienen una predisposicion mayor para tener hijos que las mujeres solteras.

La importancia de que la pareja de la mujer embarazada pueda ejercer como figura de
apoyo social durante el embarazo, parto y postparto, radica en que permite una vinculacién
prenatal que sea beneficiosa para la pareja, y esta a su vez, influye positivamente en la calidad de
vida del bebé, la madre y el padre, es decir, de los tres protagonistas del proceso de transicién a la
maternidad y paternidad, ya que este proceso comienza de manera temprana y durante el

embarazo (Rodriguez, Pérez-Lopez & Brito de la Nuez, 2004).
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Cuando el deseo de tener un hijo es de ambos, este no solo influye para el transcurso del
embarazo y el parto, sino también en las relaciones que se establecen dentro de la familia (Gomez

& Amilivia, 1985).

Por otra parte la mejor forma de acompaiar y apoyar el proceso diagnéstico de un
embarazo por parte de la pareja es colaborar en las tareas diarias del hogar, en la organizacion de

la casa y ayudar en el cuidado de los hijos (Sebastiani & Raffo, 2004).

Los cursos de preparacion al parto pueden ser Utiles para ambos, tanto para conocer los
aspectos fisioldgicos del embarazo y del parto, asi como para practicar juntos los ejercicios
respiratorios y de relajacion; la mujer en ese momento puede sentirse apoyada y estimulada

cuando el marido colabora con ella, desempefiando una accién de apoyo (Horvath, 1999).

Sin embargo, desafortunadamente algunos esposos son percibidos como insolidarios
debido a una variedad de razones ya que a veces éstos se sienten amenazados por el embarazo,
tienen dificultad para aceptar la responsabilidad de ser padres y algunos de ellos se encuentran

mas preocupados por sus vidas profesionales (Lederman & Weis, 2009).

En conjunto, estas parejas tienen dificultad para ser empaticos, comprensivos y manifestar
preocupacién por el bienestar de la esposa, por lo cual resultaba dificil para ellas compartiry
comunicarse con ellos; por el contrario cuando el marido es empatico, es mds probable que esté
disponible y que participe en el embarazo de su mujer, al igual que en el parto (Lederman & Weis,

2009).

Los maridos que han experimentado su participacion en el parto, la han definido como

experiencia esencial para construir su propia identidad de padre (Horvath, 1999).

La relacion marital es importante durante el embarazo, no solo porque permite la
adaptacion al embarazo sino porque también facilita la adaptacion post parto y familiar (Lederman

y Weis, 2009).

4.4.5 Preparacion al parto.

La preparacion al parto se refiere al conocimiento sobre el embarazo, el parto, técnicas de

respiracion y relajacién para cuando empiecen las contracciones, conocer los tipos de analgesia o
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medidas de apoyo no farmacoldgicas para el parto de la mujer, y el cuidado del recién nacido (Jay,

2010; Payne, 2001).

Por su parte Lederman y Weis (2009), definen la preparacién al parto como el grado en
qgue la embarazada siente que esta informada y preparada para hacer frente a los acontecimientos
del parto, y esta a su vez se puede lograr mediante la asistencia a clases de preparacién al parto,
leyendo libros sobre el tema y las cuestiones especificas como lo es organizar el transporte vy la

asistencia al hospital.

Algunos de los beneficios de la educacion hacia el parto son: el decremento de miedo vy la
ansiedad, reducir el requerimiento de anestesia, la disminucién del tiempo de parto y el

incremento en la relajacion (Payne, 2001).

Para los embarazos que se consideran de alto riesgo y con probabilidad de tener un parto
pretérmino, es importante proporcionar informacién sobre la situacién o enfermedad a la que se
enfrenta la mujer, explicarle con detalle las circunstancias a las que se ve expuesta para favorecer
las opciones posibles. La informacién proporcionada facilita un planteamiento realista de los
hechos y prepara a la pareja y a la familia para los posibles resultados del parto (Stepp & Smith,

2003).

Por otro lado se ha considerado que el ingreso tardio a la atencién prenatal, o el no buscar
atencién prenatal por parte de la mujer es debido a un embarazo no planeado o por que perciben
negativamente el embarazo (Baxley, 2001). En adicion a esto Lederman y Weis (2009) afirman que
la preparacion al parto y la maternidad es menor cuando de la misma forma lo es la aceptacion al

embarazo.

En una investigacion realizada por Schachman, Lee y Lederman (2004), se puso a prueba
una intervencién con esposas de personal militar de la fuerza aérea, se asignaron al azar a dos
grupos y al primero se les aplicé un curso tradicional (estrategias Unicamente de preparacion para
el parto) y al segundo se le agrego orientacion para facilitar la adaptacion al rol materno, se evalué
con el cuestionario de autoevaluacién prenatal de Lederman, al final en los resultados se observo
que el grupo experimental obtuvo en el cuestionario una puntuacién total mayor en comparacién
con el grupo control, lo cual indicaba que se sentian mas preparadas y menos preocupadas en
cuanto a la preparacion del parto, presentaban menos temor a los posibles dolores, tenian mayor

confianza en la maternidad y se sentian satisfechas con el apoyo de familiares y amigos.
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El miedo al parto se deriva de una disposicién defensiva contra un peligro supuesto. Si este
miedo se logra controlar, la mujer es alin capaz de movilizar todas sus fuerzas corporales y
mentales para vencer esta dificultad. Pero por otra parte, si no logra controlar el miedo, se
bloquean la coordinacidon de musculos y nervios. En madres que se encuentran mal preparadas
suele presentarse una cadena de reacciones cuyos malestares son: miedo-espasmo-dolor. (Merkl,

1976).

Por otra parte existe el miedo a la incertidumbre, y donde probablemente reaparecen
crisis como el temor a la muerte durante el parto, al dolor, al parto traumatico por férceps o

cesarea, al hijo deforme y a la muerte del hijo (Soifer, 1977).

4.4.6 Preocupacion por el bienestar de la madre y el bebé.

La preocupacion por el bienestar de la madre y del bebé, se refiere a los miedos y las
preocupaciones de la embarazada acerca de las complicaciones que puedan surgir en el parto, y

gue puedan resultar en dafos para si mismay para el bebé (Lederman & Weis, 2009).

Es comun que se suscite temor por parte de la madre cuando existen complicaciones en la
etapa gestacional, ésta puede incluso llegar a recordar las complicaciones y pérdidas si las hubo en
embarazos anteriores, lo que provoca una ambivalencia y complica la aceptacion del embarazo
actual, ademads de que puede aumentar el riesgo a depresién prenatal y postparto (Stepp & Smith,

2003).

En el estudio realizado por Rodriguez, Pérez-Lépez y Brito de la Nuez (2004), con mujeres
gestantes se detectaron que éstas presentaron cierto nimero de preocupaciones que incluyen:
inquietud y preocupacién por el acontecimiento del embarazo, fluctuaciones en el estado de
animo, miedo anticipatorio al dolor, miedo a no cumplir con las expectativas sociales,
preocupacién por su estado de salud y por el feto, y mayor necesidad de apoyo social. Se
considera que todo esto puede causar una mayor activacion del sistema nervioso auténomo (
aumento de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca) ; sin embargo, los temores y las
preocupaciones en cuanto a lo que implica el parto suelen hacerse presente en mujeres
primigestas mas que en las multiparas (Lederman & Weis, 2009; Van den Bussche, Crombex,

Eccleston, & Sullivan, 2007).
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Asi mismo, se ha encontrado en investigaciones recientes una relacion positiva entre
como se catastrofiza el dolor en las mujeres primiparas antes del parto y la intensidad del dolor y
la recuperacion fisica después del parto, dejando ver que aquellas mujeres que mostraron mayor
catastrofismo experimentan dolor mads intenso y se recuperar mas tardiamente después de dar a

luz (Flink, Mroczek, Sullivan, & Linton, 2009).

Por su parte Molinero et al. (2007), encontraron que existe una relacion directamente
proporcional entre el deseo del embarazo y la preocupacién de que el feto pueda sufrir algin
dafio o alteracidn, es decir entre mas desean el embarazo estdn mds alertas por el bienestar

futuro del bebé y de que este sea normal y saludable.

Las preocupaciones de la madre suelen centrarse en todo momento en la posible fecha del
parto y en las circunstancias de ese momento como el dolor, la duracidn, las posibles
complicaciones, la anestesia, la atencidn en el hospital, con el médico, entre otras. Por eso es
importante que la paciente cuente con un apoyo e informacion confiable en cuanto a su estado de
salud general, ya que esto facilitara el que ella pueda tener una actitud menos temerosa, agresiva

y ansiosa durante el embarazo y parto (Gémez & Amilivia, 1985).

De acuerdo a la revisién anteriormente expuesta sobre la literatura; las Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo (EHE) se consideran como una de las principales causas de muerte
materno-fetal a nivel mundial, y en México es la segunda causa de defuncién materna, si bien,
afectan de manera grave a la mujer embarazada y al feto dejando para ambos secuelas tanto
fisicas, emocionales y sociales, también afecta a los familiares y amigos de la persona en cuestion
que presenta una enfermedad de esta indole. En otros casos y los mas comunes, se deteriora la
calidad de vida afectando a la persona con dicho padecimiento en el drea personal, social y
laboral. En la actualidad han surgido investigaciones que permiten explicar los posibles elementos
gue estan implicados en el comienzo de la enfermedad, pues se considera que surgen a partir de
una interaccion entre varios factores de riesgo de tipo hereditarios, conductuales en habitos de
salud, alimentacion, condiciones ambientales, psicoldgicas y sociales (Grimm et al., 1997; Texas
Heart Institute, 2011; Sobrino, 2009; Sanchez, 2006; Mercado- Corona, 2012; Fernandez- Abascal
et al., 2003; Torres et al., 2009; Seguranyes, 2000; Ness et al., 2003; SSA, 2002, SSA, 2002;
Sanchez- Sosa, 2002). En otros casos la hipertensidn arterial se manifiesta como consecuencia de

otras enfermedades organicas (Divine, 2008; Robertson, 1982).
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Dicho de otra manera la salud y el bienestar humano comprende caracteristicas
biopsicosociales en donde no solo existe relacién érgano-enfermedad, sino que, es un conjunto de
elementos que se encuentran interrelacionados para proteger o favorecer la aparicion de la
enfermedad; y dado la implicacién de estos acontecimientos también se han originado estudios
con la finalidad de mejorar el tratamiento para las enfermedades crénicas, algunos de los
elementos que se integran en este tipo de intervenciones aparte de farmacolégicos, incluyen los
psicoldgicos a nivel cognitivo- conductual y recientemente se estdn implementando otros de corte
psicosocial, por mencionar algunos, estos han demostrado que contar con poco o nulo apoyo
social deteriora la calidad de salud, existe menor funcionamiento fisico- mental, incrementa la
mala alimentacién y el consumo excesivo de sustancias dafiinas para el organismo, provoca estrés
y propicia la elevacién de la presion arterial (Alderdice & Lynn, 2009; Fernandez- Abascal et al.,
2003; Leifheit- Limson et al., 2010; Mann et al., 2010; McCue et al., 1997; Morales et al., 2011;
Riveros et al., 2005; Rozanski et al., 1999; Woods et al., 2010), asi mismo en contra parte se ha
identificado que el tener un buen apoyo social, constituye una valiosa estrategia en la psicologia a
nivel de prevencidn, ya que logra el mantenimiento de la salud y previene la enfermedad (Bravo &
Serrano- Garcia, 1997). Actualmente la psicologia de la salud ha prestado interés en los factores
psicosociales ya que se encuentran inmersos en los estados de salud y enfermedad, sin embargo,
poco se ha estudiado en relacién a enfermedades que tienen relacién con el embarazo vy, algunos
de ellos mencionan que impartir intervenciones que incluyan estos elementos serviran para
disminuir los efectos negativos del embarazo (Ickovics et al., 2011; Guarino, 2010; Rondén, 2011);
para el inicio de su estudio otros autores proponen identificar los elementos de tipo emocional y
familiar, por medio de aplicacidn de entrevistas y cuestionarios, con el fin de mejorar la calidad del

apoyo social, los ajustes psicolégicos y la adaptacion del embarazo, ya que este Ultimo también

estd implicado en el bienestar de la mujer (Albarran, 2010; Cantu et al., 2011; Gonzélez, 1999;

Stepp & Smith, 2003).

El objetivo principal de este estudio fue analizar si existen diferencias en la adaptacion
psicosocial al embarazo en mujeres mexicanas con enfermedades hipertensivas del embarazo
(EHE) y mujeres sanas. Como objetivo secundario Se examinaron los principales factores
psicosociales de riesgo y proteccidn para el embarazo y su relacion con la adaptacién psicosocial al

embarazo.



47

Capitulo 5

Método

5.1 Participantes

Se invitd a participar un total de 134 embarazadas, de las cuales se eliminaron 10 debido a
gue no terminaron de contestar alguno de los instrumentos, quedando asi un total de 124
participantes. La recoleccién de datos se llevd acabo en diferentes instituciones de salud de la
Ciudad de México, tales como el Hospital General de México (45.9%), Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Gineco-Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala”, Unidad Medico Familiar
No 19 ambas del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) (37.7%), Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

(ISSSTE) (11.5%) y el resto de otras instituciones de salubridad (4.9 %).

La muestra se caracterizd por la formacién de dos grupos uno para mujeres con
Enfermedades Hipertensivas del Embarazo (EHE) conformado por 66 pacientes (53.2%) y otro
grupo de mujeres que no presentaron ninguna complicacidn en la etapa de gestacion denominado

como Embarazo Sano (ES) que fue conformado por 58 pacientes (46.8 %).

Los criterios de inclusidon para ambos grupos fueron: ser de nacionalidad mexicana,

encontrarse en etapa gestacional, que hablaran y entendieran el idioma espafiol.
Para la asignacidn a los grupos se tomaron en cuenta los siguientes puntos:

Grupo ES: Mujeres que no presentaran al momento de la evaluacién alguna enfermedad

gue comprometiera su salud ni la del producto, asi como ninguna complicacidon perinatal.

Grupo EHE: Mujeres que presentaran alguno de los siguientes diagndsticos por medio del
expediente clinico: Hipertensién Crdnica (HASC), Hipertensidén Gestacional (HG), Preeclampsia (PE)

leve y grave, y Preeclampsia agregada a HASC.

Criterios de exclusion fueron: Embarazadas que presentaran algun trastorno psiquiatrico,
una enfermedad del embarazo distinta a las EHE y mujeres que no fueran de nacionalidad

mexicana.
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Para los criterios de eliminacion se tomd en cuenta que la participante no completara

alguno de los instrumentos.

La mayoria de las participantes provenian del Distrito Federal 103(83.1%) y el resto del
Area Metropolitana 21(16.9%), con un nivel socioeconémico medio-bajo. El promedio de edad
para el grupo de EHE .4,¢M= 31.01 (rango de edad 17-45 aiios); y para el grupo ES cg.¢M= 25.31
(rango de edad 13-44 afios). En los dos grupos sobresalié el estado civil de casada; para el caso de
la escolaridad el grupo de EHE cuenta en su mayoria con licenciatura y el grupo de ES con
bachillerato; en cuanto a la ocupacién en ambos grupos prevalece el dedicarse al hogar, aunque
para el grupo EHE otra actividad que predomina es el trabajar. Las caracteristicas

sociodemograficas de cada grupo se presentan en la tabla 2.

Tabla 2

Caracteristicas sociodemogrdficas por grupos de las participantes (N=124)

EHE ES
(n=66) (n=58)
Caracteristicas f(%) fl%)
Estado Civil
Soltera 11(16.7 %) 11(19%)
Unién libre 26(39.4%) 21(36.2%)
Casada 27(40.9%) 26(44.8%)
Divorciada 2(3%) 0(0%)
Escolaridad
Analfabeta 1(1.5%) 1(1.7%)
Primaria 5(7.6%) 1(1.7%)
Secundaria 13(19.7%) 17(29.3%)
Bachillerato 10(15.2%) 21(36.2%)
Carrera Técnica 14(21.2%) 3(5.2%)
Licenciatura 21(31.8%) 15(25.9%)
Posgrado 2(3%) 0(0%)
Ocupacion
Estudiante 3(4.5%) 11(20%)
Hogar 27(40.9%) 30(54.5%)

Empleada 20(30.3%) 5(9.1%)
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Profesionista 13(19.7%) 9(16.4%)
Oficio 3(4.5%) 0(0%)

Nota: EHE=Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES=Embarazo Sano

En cuanto a las caracteristicas del embarazo, el promedio de semanas de gestacion (SDG)
para el grupo de EHE s,cM=27.30 (rango de gestacion 7-39 semanas); y para el grupo ES
spcM=25.38 (rango de gestacion 8-38 semanas). La mayoria de embarazadas con EHE se
encontraban en su tercer trimestre de gestacidn, mientras que las de ES se situaban en su segundo
trimestre de gestacidn; en general no era el primer embarazo que presentaban las participantes
en el momento de la evaluacion. Sin embargo, el grupo de ES habia presentado menor cantidad
de complicaciones en embarazos anteriores que el grupo de EHE, prevaleciendo en ambos grupos
la misma pareja en casi todos los embarazos, asi como también contaban con la presencia de la

pareja durante el embarazo actual. Las caracteristicas de gestacién se muestran en la tabla 3.



50

Tabla 3

Caracteristicas de gestacion de las embarazadas (N=124)

EHE ES
(n=66) (n=58)

Caracteristicas f(%) (%)
Periodo de embarazo

Primer trimestre 6(9.8%) 8(14.0%)

Segundo trimestre 24(39.3%) 26(45.6%)

Tercer trimestre 31(50.8%) 23(40.4%)
Primer embarazo

Si 26(39.4%) 25(43.1%)

No 40(60.6%) 33(56.9%)
Numero de embarazo

Primero 26(39.4%) 25(43.1%)

Segundo 18(27.3%) 21(36.2%)

Tercero 12(18.2%) 5(8.6%)

Cuarto o mas 10(15.2%) 7(12.1%)
Complicaciones en embarazos
anteriores

Si 29(43.9%) 19(33.3%)

No 37(56.1%) 38(66.7%)
Misma pareja en los embarazos

Si 46(73.0%) 42(79.2%)

No 17(27.0%) 11(20.8%)
Pareja actual en el embarazo

Si 61(92.4%) 50(86.2%)

No 5(7.6%) 8(13.8%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano

En la tabla 4 se observa que casi todas las participantes del grupo EHE tenian un familiar
cercano con alguna enfermedad crénica en comparacion con las de ES; el familiar que predomina
es la madre, seguida de la madre y el padre, asi mismo la enfermedad mas comun entre los

parientes cercanos a la embarazada son la hipertension y la diabetes.



Tabla 4

Caracteristicas de los familiares con enfermedad cronica (N=124)

EHE (n=66) ES (n=58)
Caracteristicas f(%) (%)
Familiar
Si 52(78.8%) 32(56.1%)
No 14(21.2%) 25(43.9%)
Familiar con EC°
Madre 21(32.3%) 12(21.4%)
Padre 5(7.7%) 3(5.4%)
Hermanos 2(3.1%) 0(0%)
Abuelos 3(4.6%) 8(14.3%)
Tios 1(1.5%) 3(5.4%)
Madre y Padre 13(20.0%) 4(7.1%)
Madre y Hermanos 5(7.7.%) 1(1.8%)
Padre y Hermanos 1(1.5%) 0(0%)
Nadie 14(21.5%) 25(44.6%)
Enfermedad Crénica (EC)
Hipertension 17(25.8%) 7(12.1%)
Diabetes 13(19.7%) 14(24.1%)
Hipertension y diabetes 15(22.7%) 4(6.9%)
Enfermedad renal 1(1.5%) 0(0%)
Fibrosis pulmonar 1(1.5%) 0(0%)
Lupus 2(3.0%) 0(0%)
Migrafia 2(3.0%) 0(0%)
Hipotiroidismo 0(0%) 1(1.7%)
Osteoartritis 0(0%) 1(1.7%)
Ninguna 14(21.2%) 25(43.1%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano

? Esta casilla se refiere al familiar que presenta alguna enfermedad crénica de los dos grupos de embarazadas.
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5.2 Materiales e Instrumentos

Los materiales e instrumentos que se utilizaron para recolectar los datos del estudio son

los siguientes:

1.

Consentimiento informado, el cual explicaba los objetivos y las caracteristicas del estudio,
asi como, la posibilidad de rehusar su participacion sin consecuencia alguna por la
institucion, las condiciones requeridas para participar y el tiempo aproximado para la
evaluacion (ver anexo 1);
Entrevista semiestructurada para recabar informacidn de aspectos funcionales del
embarazo tales como: datos sociodemograficos, factores de riesgo y protectores de la
embarazada, edad gestacional, diagndstico médico, preocupaciones actuales, descripcidon
del embarazo, datos de la relacion de pareja, percepcién de estrés y sus caracteristicas, y
apoyo social percibido por la paciente (ver anexo 2); y
PSQ= Cuestionario de Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire]
(Lederman, 1996) adaptado al idioma espafol por Armengol, Chamarro y Garcia- Dié
(2007); el objetivo de este cuestionario es medir la adaptacién psicosocial de la mujer al
embarazo, consta de 42 reactivos los cuales miden, en poblacidn espafiola las siguientes
areas:

e AE = aceptacion del embarazo (a=.561); los reactivos: 1,2,31,33,34.

e MlI=identificacién con el rol materno (a=.843); los reactivos: 39,40,41,42.

e RM=relacién con la madre (a=.912); los reactivos: 6,9,10,14,17,22,28,32,36.

e RP=relacidn con la pareja (a=.763); los reactivos: 3,4,11,15,19,20,27,38.

e PA= preparacion al parto (a=.794); los reactivos: 5,12,13,23,24,26,29.

e PB= preocupacion por el bienestar propio y del bebé (a =.854); los reactivos:

7,8,16,18,21,25,30,35,37.

De acuerdo a la versién espafiola este cuestionario cuenta con un alfa de Cronbach .856

Antes de la aplicacién a cada grupo de sujetos se realizaron modificaciones al cuestionario,

primeramente de adaptacion del idioma y posteriormente se cambié el formato a una escala

Likert con 6 opciones de respuesta esto para poder evitar respuestas al azar de las participantes

(Martinez, Moreno y Muiiiz, 2005). La escala se dividié en Nunca 0%, Casi Nunca 20%, A veces

40%, Frecuentemente 60%, Casi siempre 80% y Siempre 100%. Designando un valor de respuesta

para cada elemento Nunca =1, Casi nunca= 2, A veces = 3, Frecuentemente= 4, Casi siempre=5y
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Siempre=6. Los cambios referidos a las instrucciones se realizaron de tal forma que pudieran ser
comprendidas con mayor facilidad en este grupo de poblacién mexicana, quedando de la forma
siguiente: “Los siguientes enunciados estdn hechos para ayudar a mujeres embarazadas a
identificar su bienestar y funcionamiento humano durante el embarazo. Lea cuidadosamente cada
una de las siguientes afirmaciones y escoja la respuesta que mejor refleje lo que siente o piensa”
(ver anexo 3). Posteriormente se realizaron andlisis estadisticos para verificar las propiedades
psicométricas (validez de constructo y confiabilidad) del cuestionario PSQ en este caso con
mujeres embarazadas mexicanas, mediante analisis factorial y consistencia interna de Alpha de

Cronbach.

5.3 Validez del PSQ= Cuestionario de Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation

Questionnaire].

La validez se refiere al “grado en que una situacién o instrumento de medida, mide lo que
realmente pretende o quiere medir” (Cabrero y Martinez, 2011). Debido a que el Cuestionario de
Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire], originalmente fue creado como
herramienta de evaluacion que consta de diferentes dreas, cuyas definiciones parten de una
teoria derivada de investigaciones exploratorias con entrevistas a diversas mujeres embarazadas
americanas, afro-americanas, hispanas y posteriormente a mujeres espafolas; se prosiguio a
determinar una validez de constructo la cual consiste en verificar si la “técnica mide efectivamente
aquello que dice medir, segln tal cual modelo tedrico y, por tanto, si la misma es una adecuada
operacionalizacién de un constructo tedérico dado” (Casullo, Figueroa y Aszkenazi, 1991). De
acuerdo con Menéndez (2008) en este tipo de analisis estadistico se crean conjuntos de items que
concuerdan entre ellos, pero que al mismo tiempo se diferencian de los demas reactivos incluidos
en los otros conjuntos, asi mismo se espera que los items agrupados por el andlisis factorial
correspondan a los mismos subconjuntos que previamente se describen teéricamente en el
conjunto. Mientras mas correspondencia haya entre ambas agrupaciones tedrica y estadistica,

mas evidencia hay de que el constructo se disefié correctamente.

El cuestionario se sometié a un analisis factorial exploratorio con rotacién varimax, esto
para verificar su estructura factorial en una poblacién diferente de aquella en que se validd
originalmente. Se esperaba que los reactivos conformaran dimensiones especificas e
independientes por factor. El constructo tedrico original del cuestionario plantea seis factores

independientes en cada una de sus dimensiones, aunque en ultima instancia son dependientes, ya



54

gue cada factor se interrelaciona con otros, y la suma de cada elemento del factor llega a medir el
constructo tedrico para el que fueron creadas las areas del cuestionario. En el primer andlisis
factorial exploratorio los resultados mostraron diez factores, de los cuales cinco fueron

interpretables y el resto residuales.

Para considerar que un reactivo cargaba en un factor se establecié como limite: (a)una
carga factorial superior a .40, (b) una congruencia conceptual entre todos los reactivos que se
incluyen en un factor, (c) que para ser considerado como tal un factor debe comprender al menos
tres reactivos, (d) eliminar los factores “aislados” y que no pertenezcan a la dimensién original, asi
como también, (e) los reactivos que saturan en mas de un componente con cargas similares
(Alvarez, 2000; Armengol, Chamarro y Garcia- Dié, 2007; Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).
Con base en dichos lineamientos se eliminaron los reactivos 7 PB, 32 RM, 22 RM, 36 RM, 2 AE, 26
PA, 1 AE, 5 PA, 33 AE, y 23 PA, esto con la finalidad de ajustarse a una mejor validez del constructo

teorico.

Posteriormente se realizé un segundo analisis factorial con rotacién varimax, con los 32
reactivos resultantes del analisis exploratorio, el cual dio como resultado final cinco factores
principales con autovalores superiores a 1.00 y que explican el 67.11% de la varianza total de la
escala. En la tabla 5 se presentan los resultados obtenidos de la varianza del cuestionario,
mientras que en la tabla 6 se muestran los factores finales obtenidos mediante el dltimo andlisis

factorial.

Tabla 5

Varianza total explicada de cada uno de los factores de la escala adaptacion psicosocial del

embarazo
Factor Valores propios % de la varianza % acumulado
1 6.450 20.15 20.15
2 4.693 14.66 34.82
3 3.966 12.39 47.21
4 3.832 11.97 59.19
5 2.537 7.92 67.11




Tabla 6

Andlisis factorial, reactivos por factor y cargas factoriales de

la escala de adaptacion psicosocial del embarazo

Reactivos Carga
factorial

Factor 1: Relacion con la pareja
Mi pareja y yo platicamos del bebé que esperamos .923
Puedo contar con mi pareja para compartir el cuidado del bebé .888
A mi marido le gusta hablar sobre el embarazo .887
Mi pareja y yo tenemos buena comunicacién .882
A la hora de tomar decisiones, mi pareja y yo nos ponemos de .867
acuerdo
Puedo contar con el apoyo de mi pareja durante el parto .846
Mi pareja me tranquiliza cuando me ve preocupada .842
Mi pareja me ayuda en casa cuando lo necesito .817
Factor 2: Preocupacion por el bienestar propio y del bebé
Me angustian las posibles complicaciones del parto .867
Me preocupa que algo pueda salir mal en el parto .848
No puedo dejar de pensar en los problemas que pueden pasarenel  .835
parto
Tengo miedo de perder al bebé durante el parto .740
Tengo miedo de que me lastimen en el parto .700
Me preocupa que el parto pueda perjudicar al bebé .699
Me la paso pensando en los problemas que el bebé pueda tener .664
Cuando me duele algo pienso que este embarazo va a salir mal .537
Factor 3: Relacidn con la madre
Mi madre me da buenos consejos sobre el embarazo .837
Mi madre esta contenta con el embarazo .826
Mi madre esta ilusionada con el bebé que espero .816
Mi madre me da dnimos cuando no estoy segura de lo que puedo .757
lograr
Mi madre quiere que nazca su nieto .682
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Me es facil hablar con mi madre sobre mis problemas .670

Factor 4: Identificacion con el rol materno

Estoy feliz con este embarazo .806
Ya siento carifio por el bebé 791
Pienso que ojala no estuviera embarazada -.790
Tengo la sensacidn de que voy a disfrutar al bebé .752
Me cuesta trabajo aceptar este embarazo -.681
Creo que puedo ser una buena madre .613

Factor 5: Preparacion al parto

Me siento bien informada sobre el parto .812
Estoy bien informada de lo que me espera en el parto .764
Se lo que debo hacer cuando me vengan las contracciones .761
Se dé cosas que pueden ayudarme durante el parto .656

Como se puede observar en la tabla 6, la mayoria de los factores resultantes del analisis
conserva la estructura factorial original del PSQ en sus respectivas areas, sin embargo se elimino el
componente de “aceptacion al embarazo”, ya que su estructura factorial no cumplié con los
requerimientos anteriormente sefalados, pero se conservaron dos de los reactivos en el drea de
identificacion con el rol materno que cuenta con cargas factoriales que van desde .613 a .806, el
factor de relacién de pareja cuenta con items con carga que van de .817 a .923, el area de
preocupacién por el bienestar propio y del bebé cuenta con cargas factoriales de .537 a .862, el
factor relacién con la madre tiene cargas que se localizan desde .670 a .837 y el ultimo factor de

preparacion al parto tiene cargas de .656 a .812.

5.4 Confiabilidad del PSQ= Cuestionario de Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation

Questionnaire].

La confiabilidad se refiere a “el grado en que un instrumento produce resultados
consistentes y coherentes” (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010), dado que la aplicacion del
cuestionario del PSQ se efectud en un solo momento se empled el método de Coeficiente de alfa

de Cronbach para obtener la confiabilidad.

Con los 32 reactivos que se obtuvieron como resultado final del andlisis factorial del PSQ,
se realizé un analisis de consistencia interna mediante el método de Alpha de Cronbach, utilizando

los datos de ambos grupos de embarazadas EHE y ES, para la escala total y para cada uno de los
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factores que la conforman, obteniendo como resultado final una buena consistencia interna de

0=.897, al igual que cada uno de los factores que mide el cuestionario y se exponen en la tabla 7.

Tabla 7

indice de consistencia interna por factor

Nombre del factor Numero de Reactivos Alpha
Relacion con la pareja 8 .957
Preocupacidén por el bienestar 8 .888

propio y del bebé

Relacién con la madre 6 .891
Identificacién con el rol materno 6 .868
Preparacion al parto 4 .786

5.5 Diseio del estudio

La muestra para el estudio fue no probabilistico y por autoseleccion. El disefio fue no
experimental de tipo transversal descriptivo. Se agruparon en dos grupos a las mujeres
embarazadas que cumplian con los requerimientos de inclusién para el estudio, el primero con
algun tipo de EHE, y el segundo de mujeres con ES, a cada grupo se les brindé el consentimiento
informado, y se les aplicd una breve entrevista, la misma para ambos grupos asi como también el
cuestionario anteriormente sefialado, esto se realizé en un sélo momento durante todo su

proceso de embarazo.

5.6 Procedimiento

Se invitaba a participar a aquellas mujeres embarazadas que cubrian con los criterios de
inclusidn, tanto embarazadas sanas (ES) como las diagnosticadas con EHE, para el caso de las
primeras se les abordaba en la consulta externa de las distintas instituciones, mientras que los
casos de EHE en su mayoria fueron evaluadas en el area de hospitalizacion. El estado de salud

actual (el dato de presion arterial PAS y PAD de las pacientes EHE y ES, se obtenian el mismo dia
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de la evaluacion por medio del registro de las enfermeras) y el diagndstico de las pacientes se
adquiria de los expedientes médicos. A todas las participantes se les brindaba inicialmente una
descripcién general de los propdsitos de la investigacion, y en concordancia con los lineamientos
del codigo ético del psicdlogo (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2010) se les indicaba a las
pacientes que dichos datos personales serian confidenciales y Unicamente con fines de
investigacion, respetando su integridad e informacidn individual, asi mismo, se les informaba que
podian abandonar la evaluacién en el momento en el cual lo decidieran sin ninguna consecuencia
institucional negativa. A las pacientes que accedieron a participar se les entregaba el

consentimiento informado.

Una vez obtenido el consentimiento informado se proseguia con las pacientes para que
contestaran la entrevista la cual fue aplicada por la examinadora, una vez terminada ésta
actividad se les otorgod el cuestionario el cual contestaban de forma individual, a pesar de que las
instrucciones se encontraban sefialadas en el mismo, se les explicaba la forma en cémo debian
contestar el instrumento, ademas de que esto servia para resolver las dudas que surgian por parte
de las pacientes antes de que comenzaran a llenar el cuestionario; una vez aclaradas las
inquietudes de las participantes, éstas proseguian a contestar de forma individual y con lapiz, esto
en caso de que decidieran cambiar de opcidn de respuesta. En cuanto a aquellas mujeres
embarazadas que por sus condiciones de salud no podian levantarse de la camilla y dada su
autorizacioén se realizaba la evaluacion en estas condiciones, proporcionandoles una tabla y un

lapiz.

En el caso de las pacientes analfabetas, la evaluacion se les realizaba de forma oral, de
modo en que se les leia el cuestionario de manera individual, pregunta por pregunta para que
pudieran emitir la respuesta correspondiente de acuerdo a su opinidn por cada reactivo,
asegurandose de que entendian el contenido de las preguntas. Esta técnica también se aplicd para
el caso de algunas pacientes hospitalizadas, que por su estado de salud requerian completo
reposo. Cabe sefialar que tanto para pacientes de consulta externa como hospitalizadas, la

entrevista se aplicaba siempre de forma oral.

Las del grupo de ES o con EHE que dieron su consentimiento informado para el estudio,
pero que presentaron alguno de los criterios de exclusion, incluidos los problemas de tipo
psiquiatrico fueron referidas al servicio de psicologia y/ o psiquiatria de las distintas instituciones y

de la UNAM.
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5.7 Analisis estadisticos

Se identificd si los resultados de las puntuaciones del cuestionario PSQ se adecuaban a una
distribucidn normal, esto mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, ya que esto permitiria
conocer si la estadistica empleada para los analisis estadisticos podria ser paramétrica;
posteriormente se realizaron comparaciones entre las puntuaciones obtenidas para el total y por

cada factor del cuestionario en las mujeres del grupo con EHE y las del grupo con ES.

En los datos descriptivos y cualitativos para los factores de riesgo de las condiciones
higiénico- dietéticas y los factores protectores para el embarazo, se empled el uso de frecuencias,
porcentajes y X° por homogeneidad, ya que la mayoria de las preguntas fueron codificadas de
manera dicotdmica. Cabe sefialar que las preguntas abiertas se agruparon mediante categorias
dependiendo de las respuestas dadas por las participantes, de la misma forma se describieron los

datos para los principales factores psicoldgicos del embarazo.

Por ultimo se exponen los resultados obtenidos para los factores de riesgo y proteccion
para el embarazo en el puntaje total del PSQ y para cada una de las areas que lo conforman,
mediante comparaciones de grupo con t de Student, y de la misma forma se presentan para el

caso de las condiciones propias del embarazo.

Los analisis de datos se efectuaron mediante el paquete estadistico SPSS versién 20.0 en

espanol.
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Capitulo 6

Resultados

6.1 Comparacion de grupos (EHE y ES) en la adaptacidn psicosocial del embarazo

Para poder realizar las comparaciones de grupo pertinentes, se obtuvo una calificacion
total de la escala y para cada uno de los factores por participante, sumando los puntajes

correspondientes a los items que los componen. Producto del resultado del analisis factorial.

Con la finalidad de determinar si las calificaciones del PSQ se distribuian de manera normal
y con homogeneidad se aplicd la prueba de Kolmogorov-Smirnov de bondad de ajuste, obteniendo
como resultado una probabilidad mayor a .05, lo cual indica que los datos se ajustan a una
distribucidon normal. Debido a que los resultados muestran parametria se dispuso a aplicar para los

analisis de resultados pruebas paramétricas para la comparacion de grupos.

Para comprobar si existian diferencias entre los grupos de EHE y ES en la adaptacién
psicosocial del embarazo, relacion de pareja, preocupacién por el bienestar propio y del bebé,
relacion con la madre, aceptacion e identificacidn con el rol materno, y la preparacién al parto, se
realizd la prueba t de Student para muestras independientes, sobre los resultados del PSQ para
determinar si existian diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de mujeres
embarazadas, en cada uno de los factores y la calificacién total, tomando como referencia un nivel

de significancia igual o menor a 0.05. Ver tabla 8.

Tabla 8
Medias de los grupos EHE y ES prueba t que las compara y su probabilidad del puntaje total por
factores del PSQ
EHE ES
(n=66) (n=58)
Area M DE M DE T p
Puntaje total de PSQ 146.29 23.00 145.83 23.89 .109 .460
Relacion con la pareja 38.11 11.47 35.64 12.47 1.147 .253
Preocupacion por el 26.68 9.34 29.17 10.31 -1.411 .161

bienestar propio y del bebé
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Relacién con la madre 30.36 8.42 29.32 7.84 .577 .565

Identificacidn con el rol 33.53 3.84 33.36 4.86 .215 .830
materno

Preparacidn al parto 17.61 495 18.14 3.69 -.682 496

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire]; EHE= Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.

Como se observa en la tabla 8, ninguna de las areas evaluadas fueron significativas entre
las medias de ambos grupos EHE y ES, lo cual indica que no se encontraron diferencias entre tener
algun padecimiento de salud como la hipertension y el no tenerlo durante el embarazo, esto con
relacidn a la adaptacién psicosocial del mismo, al igual que en la relacion con la pareja, la
preocupacién por el bienestar propio y del bebé, la relacién con la madre, aceptacién e

identificacién con el rol materno y la preparacién al parto.

6.2 Factores de riesgo y protectores en el embarazo (EHE y ES)

6.2.1 Descripcion de las condiciones higiénico- dietéticas de riesgo.

Se hizo la distribucién de frecuencias y porcentajes de los datos de las condiciones
higiénico- dietéticas que se consideran factores de riesgo en el embarazo, para observar las
diferencias o semejanzas entre ambos grupos EHE y ES. La informacidn se obtuvo de manera

dicotémica seguln el caso. Los resultados se muestran en la tabla 9.
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Tabla 9

Frecuencias y porcentajes de las condiciones higiénico-dietéticas de riesgo de EHE y ES

EHE (n=66) ES (n=58)

Condiciones f(%) f(%)
Fumar?®

Si 17(25.8%) 28(48.3%)

No 49(74.2%) 30(51.7%)
Fumadora Pasiva®

Si 23(34.8%) 20(35.1%)

No 43(65.2%) 37(64.9%)
Alcohol *

Si 35(53.0%) 21(36.2%)

No 31(47.0%) 37(63.8%)
Drogas?

Si 6(9.1%) 6(10.3%)

No 60(90.9%) 52(89.7%)
Café®

Si 49(74.2%) 43(74.1%)

No 17(25.8%) 15(25.9%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano; EM= Embarazo
2 Pacientes que sefialaron haber consumido la sustancia antes del embarazo, pero durante el periodo de gestacion
abandonaron dicho consumo. ® En estos testimonios se incluyeron el consumo de la sustancia antes y durante el

embarazo, ya que asi lo refirieron las participantes.

En la tabla 9 se observa que es mayor el porcentaje de mujeres con ES que consumen
tabaco que las mujeres con EHE, asi como también estas ultimas suelen fumar menos. En cuanto
a las mujeres que dijeron haber sido fumadoras pasivas fueron porcentajes similares entre los dos
grupos; para el caso del alcohol se reportd un mayor porcentaje de consumo en mujeres con EHE
gue en mujeres con ES; en lo que se refiere al uso de drogas la mayoria de los casos para ambos
grupos indicaron que no consumian algun tipo de droga; mientras que para el café la mayoria de
las pacientes de ambos grupos EHE y ES sefialaron un alto porcentaje de consumo. Para confirmar
si existian diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos y las respectivas

condiciones de riesgo, se empled la X2 por homogeneidad que fue significativo Gnicamente el
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apartado de fumar (X*=6.771; p < 0.05, gl 1), y para el caso del alcohol se obtuvo una significancia

cercana a .05, los resultados para este analisis se pueden observar en la tabla 10.

Tabla 10

Frecuencia(%) de los factores de riesgo presentes entre el grupo de EHE y ES

EHE ES
Factores riesgo (n=66) (n=58) xX? p
Fumar 17(25.8%) 28(48.3%) 6.771 .009*
Fumadora Pasiva 23(34.8%) 20(35.1%) .001 .978
Alcohol 35(53.0%) 21(36.2%) 3.528 .060
Drogas 6(9.1%) 6(10.3%) .056 .814
Café 49(74.2%) 43(74.1%) .000 .989

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano; EM= Embarazo
*
p<.05.

En la figura 1, se visualiza el nUmero de frecuencias para las mujeres del grupo EHE y ES

que fuman y que resulto ser estadisticamente significativo.
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Figura 1. Frecuencias de mujeres del grupo EHE(n= 66) y ES (n=58) que indican fumar y no fumar.

En la figura 2 se muestran las frecuencias de las mujeres que consumen alcohol de

acuerdo a cada grupo EHE y ES, aunque no resulté ser estadisticamente significativa se puede

observar un grado de mayor consumo en las mujeres con algun diagndstico hipertensivo.
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Figura 2. Frecuencias de mujeres del grupo EHE(n= 66) y ES (n=58) que indican consumir alcohol y no consumir alcohol.

6.2.2 Descripcion de los factores de proteccion.

Se realizd la distribucidon de frecuencias para determinar el porcentaje que representa

cada componente de proteccidn en la salud materno- infantil en las mujeres del grupo de EHE y de

ES. Enla tabla 11 se muestran las frecuencias para ejercicio, apoyo social (familiares y amigos) y

apoyo de la pareja.

Tabla 11

Frecuencias y porcentajes de los factores de proteccion de EHE y ES

EHE (n=66) ES (n=58)

Factores f(%) (%)
Ejercicio

Si 40(60.6%) 28(48.3%)

No 26 (39.4%) 30(51.7%)
Apoyo social( familiares y
amigos)

Si 64(98.5%) 54(93.1%)

No 1(1.5%) 4(6.9%)
Apoyo de la pareja

Si 60(90.9%) 48(82.8%)

No 6(9.1%) 10(17.2%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.
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En la tabla 11 se aprecia que existe un mayor porcentaje de mujeres con EHE que
practican ejercicio fisico en comparacién con el grupo de ES, por su parte este grupo es quien
reporta el menor porcentaje de ejercicio en comparacion con el grupo de EHE. Ambos grupos
afirmaron contar con apoyo social, sin embargo, existen mas mujeres del grupo ES que reportaron
no recibir apoyo social por parte de sus familiares y amigos; la misma tendencia se observa en
cuanto al apoyo de la pareja. En este caso también se realizé la X? por homogeneidad para
corroborar si existian o no diferencias estadisticamente significativas entre los factores de
proteccion durante el embarazo, sin embargo ninglin elemento resulté ser significativo, los

resultados se observan en la tabla 12.

Tabla 12

Frecuencia(%) de los factores de proteccion presentes entre el grupo de EHE y ES

Factores EHE ES
proteccion (n=66) (n=58) X2 p
Ejercicio 40(60.6%) 28(48.3%) 1.895 .169
Apoyo Social 64(98.5%) 54(93.1%) 2.256 133
Apoyo de pareja 60(90.9%) 48(82.8%) 1.825 177

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano; EM= Embarazo

En lo referente a las horas de ejercicio a la semana indicadas por las participantes el
promedio para el grupo de EHE fue de 2.83 horas por semana (min. 00 y max. 16.00, 3.36 DE); y
para el grupo de ES el promedio fue de 1.80 horas por semana (min. 00 y max. 10.00, 2.43 DE),
t117.20091= 1.95 p = 0.05, este resultado indica que hay diferencias significativas entre las horas de
ejercicio realizadas para las mujeres con EHE y ES. En la figura 3, se representan las frecuencias de

los grupos EHE y ES que si y no practican algun tipo de ejercicio.
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Figura 3
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Figura 3. Frecuencias de mujeres del grupo EHE(n= 66) y ES (n=58) que indican practicar ejercicio y no practicar ejercicio.

En cuanto al tipo de apoyo social que reciben las mujeres embarazadas se reportaron para
el grupo de EHE los siguientes casos de acuerdo a la clasificacidon de apoyo social en emocional
38 (57.6%), instrumental 7 (10.6%), emocional e instrumental 19 (28.8%), emocional e informativo
1 (1.5%) y ninguno 1(1.5%), no se presentaron casos para apoyo de tipo informativo, instrumental
e informativo y la combinacién de emocional, instrumental e informativo. Para el grupo de ES los
datos encontrados fueron para apoyo emocional 23 (39.7%), instrumental 8 (13.8%), informativo 2
(3.4%), emocional e instrumental 19 (32.8%), instrumental e informativo 1 (1.7%), emocional,
instrumental e informativo 1 (1.7%) y ninguno 4 (6.9%), el Unico caso que no se reportd ningun
dato fue en la combinacién de emocional e informativo. Para apreciar mejor los datos se muestran

en la tabla 13.

Tabla 13

Frecuencias y porcentajes de la clasificacion de apoyo social que reciben las participantes del

grupo EHE y ES
EHE (n=66) ES(n=58)
Apoyo Social 1(%) (%)
Emocional 38(57.6%) 23(39.7%)
Emocional e instrumental 19(28.8%) 19(32.8%)
Instrumental 7(10.6%) 8(13.8%)

Ninguno 1(1.5%) 4(6.9%)
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Emocional e informativo 1(1.5%) 0(0%)
Informativo 0(0%) 2(3.4%)
Instrumental e informativo 0(0%) 1(1.7%)
Emocional, instrumental e 0(0%) 1(1.7%)
informativo

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.

Por otro lado, las pacientes con EHE sefialaron contar con un mayor apoyo por parte de su
pareja 21.1%, seguido de familia y pareja 15.8%, madre 10.5%, padres 10.5% , pareja y madre
10.5%, el resto reportd a alglin otro miembro de la familia como principal persona de quien
reciben apoyo, por su parte las mujeres del grupo de ES mencionaron con el mismo porcentaje a
pareja 19% y la combinacidn de pareja y madre con el 19% como las principales personas de
guienes reciben mas apoyo durante su embarazo, seguido de familia con el 15.5%, familia y pareja

8.6% y padres 6.9%, el resto sefiald recibir apoyo de alglin otro miembro de la familia.

En cuanto a los principales motivos que las participantes indicaron, para el caso de por qué
consideran que reciben mas apoyo de las personas anteriormente sefialadas, las mujeres del
grupo de EHE sefalaron como principal motivo el de “son con los que convivo la mayor parte del
tiempo”, mientras que las mujeres del grupo ES indicaron “me brindan atencion, carifioy

cuidado”.

Por su parte en lo que se refiere al apoyo de pareja, un mayor nimero de mujeres
embarazadas con EHE sefialan tener apoyo emocional e instrumental 22(33.8%) seguido de
instrumental 20 (30.8%), emocional 11(16.9%), ninguno 7(10. 8%) y la combinacién de emocional,
instrumental e informativo con el 5(7.7%) del total de datos, sin embargo no reportaron tener
apoyo informativo, ni la combinacidon de emocional e informativo, instrumental e informativo por
parte de sus parejas; en cambio las mujeres del grupo de ES indicaron recibir mayor apoyo
instrumental 19(32.8%), seguido de emocional e instrumental 12 (20.7%), emocional 10 (17.2%),
ninguno 9 (15.5%), emocional, instrumental e informativo 7(12.1%), emocional e informativo 1
(1.7%), pero no se reportaron datos para el apoyo de tipo informativo y la combinacién de

instrumental e informativo. Las frecuencias y porcentajes se pueden observar en la tabla 14.
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Tabla 14

Frecuencias y porcentajes del tipo de apoyo que reciben de la pareja en el grupo EHE y ES

EHE (n=66) ES(n=58)
Apoyo Pareja 1(%) (%)
Emocional e instrumental 22(33.8%) 12(20.7%)
Instrumental 20(30.8%) 19(32.8%)
Emocional 11(16.9%) 10(17.2%)
Ninguno 7(10.8%) 9(15.5%)
Emocional, instrumental e 5(7.7%) 7(12.1%)
informativo
Emocional e informativo 0(0%) 1(1.7%)
Informativo 0(0%) 0(0%)
Instrumental e informativo 0(0%) 0(0%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.

6.3 Descripcion de los principales factores psicoldgicos del embarazo (EHE y ES)

Se realizaron andlisis descriptivos de frecuencias, para determinar el porcentaje de cada
elemento de tipo psicoldgico registrado en las entrevistas, esto acuerdo a lo que cada mujer

consideraba en su caso particular y emitia como respuesta a las diversas preguntas realizadas.

En los siguientes cuadros se presentan las frecuencias y porcentajes de las respuestas por
grupo de EHE y ES, en lo referente al estrés percibido, el motivo por el cual se estresan
frecuentemente, descripcion del embarazo, principales motivos de preocupacién durante el
embarazo, descripcidn de la relacidn de parejay la manifestacion de deseo por el embarazo. Las
respuestas a las preguntas abiertas se agruparon dependiendo de la connotacion de cada
contestacion que emitian las participantes, se traté de que los rétulos de agrupacién conservaran

las palabras originales que cada embarazada indicé como respuesta.

Para el caso de estrés percibido de acuerdo a las mujeres embarazadas se muestra en la
tabla 15 las frecuencias y porcentajes, de acuerdo a ellos se observa que no hay un rango amplio
entre los porcentajes de aquellas mujeres que presentan EHE en comparacion con las ES.

Adicionalmente se realizé se realizd X? por homogeneidad identificar si habia diferencias
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estadisticamente significativas entre los grupos de EHE y ES sobre la percepcidon de estrés, pero el

resultado no fue significativo (X =.018; p=.894 > 0.05, gl 1).

Tabla 15
Frecuencia y porcentaje de estrés percibido en el grupo de EHE y ES
EHE (n=66) ES (n=58)
Estrés percibido f(%) 1(%)
Estrés
Si 34(54.0%) 32(55.2%)
No 29(46.0%) 26(44.8%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.

De acuerdo a la definicién de estrés que cada una de las participantes dio como respuesta
dependiendo de su concepcion a la pregunta ¢ Qué es para usted el estrés?, se agruparon en las
siguientes categorias, siendo la mas comun demanda de actividades con 16 (24.6%) seguido de
cambio del estado de dnimo con 11(16.9%) para el grupo de EHE, en el caso del grupo de ES se
observa la misma tendencia que en el grupo de EHE. Las frecuencias se desglosan de la siguiente
manera para el grupo EHE tension y dolor 9(13.8%), preocupacion 6(9.2%), demanda de
actividades 6(9.2%), desesperacion y angustia 5(7.7%), ansiedad o nervios 5(7.7%), cansancio y
agotamiento 4(6.2%), intranquilidad 3(4.6%), alteracién del SNC 3(4.6%), no sé 2(3.1%), rutina
1(1.5%), problemas 0(0%); y para el grupo de ES, se encuentra tension y dolor 6(12.0%),
preocupacién 5(10.0%), desesperacién y angustia 5(10.0%), ansiedad o nervios 5(10.0%),
problemas 4(8.0%), cansancio y agotamiento 3(6.0%), alteracion del SNC 2(4.0%), demanda de
actividades 2(4.0%), intranquilidad 1(2.0%), no sé 1(2.0%) y rutina 0(0%). El nimero de

frecuencias y los porcentajes se muestran en la tabla 16.
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Tabla 16

Frecuencias y porcentajes de la concepcion de estrés de acuerdo a las embarazas del grupo EHE

y ES

EHE (n=66) ES(n=58)
Concepciodn de estrés 1(%) 1(%)
Demanda de actividades 16(24.6%) 10(20.0%)
Cambio del estado de dnimo 11(16.9%) 8(16.0%)
Tension y Dolor 9(13.8%) 6(12.0%)
Preocupacion 6(9.2%) 5(10.0%)
Desesperacion y Angustia 5(7.7%) 5(10.0%)
Ansiedad o Nervios 5(7.7%) 5(10.0%)
Cansancio y Agotamiento 4(6.2%) 3(6.0%)
Alteracién del SNC 3(4.6%) 2(4.0%)
Intranquilidad 3(4.6%) 1(2.0%)
No sé 2(3.1%) 1(2.0%)
Rutina 1(1.5%) 0(0%)
Problemas 0(0%) 4(8.0%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.
2Alteracion del Sistema Nervioso Central, de acuerdo a las respuestas de las participantes se acotaron en esta casilla.

De acuerdo a los porcentajes registrados en la tabla 16, no se observa mucha diferencia
por grupo, sin embargo en el grupo de EHE hay un mayor nimero de casos que reportan demanda
de actividades en comparacidn con el grupo de ES, mientras que este ultimo sefialé presentar mas

problemas en comparacion del grupo de EHE.

En cuanto a la pregunta “¢ En qué momentos de su vida se ha sentido estresada?”, las
respuestas de cada participante se agruparon en categorias que permitiran contar frecuencias y
porcentajes, siendo asi que los principales acontecimientos por los que las mujeres embarazadas
indican estresarse para el caso del grupo de EHE suele ser el embarazo 18(27.3%), exceso de
trabajo o problemas en el trabajo 7(10.6%), estar internada 5(7.6%), problemas con la familia
5(7.6%), muerte o separacién de algun familiar o amigo 5(7.6%), problemas con los hijos 3(4.5%),
demanda de actividades 3(4.5%), la escuela 2(3.0%), problemas econémicos 2(3.0%), cambios en
la vida 2(3.0%), dejar a los hijos al cuidado de otros 1(1.5%), violencia intrafamiliar 1(1.5%), no me
estreso 1(1.5%), y otros sucesos 11(16.7%), no se registraron datos para cambio de casa, estar sola

y desempleo propio o de la pareja. Para el grupo de ES los principales motivos de estrés son el
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embarazo 12(21.4%), problemas con la familia 7(12.5%), la escuela 5(8.9%), exceso de trabajo o
problemas en el trabajo 5(8.9%), muerte o separacion de algun familiar o amigo 2(3.6%), demanda
de actividades 2(3.6%), desempleo propio o de la pareja 2(3.6%), cambios en la vida 2(3.6%), no
me estreso 2(3.6%), cambio de casa o de trabajo 1(1.8%), estar sola ( 1.8%), violencia intrafamiliar
1(1.8%), problemas econdmicos 1( 1.8%) y otros motivos con 13(23.2%), las participantes no
indicaron como momento estresante el estar internada, problemas con los hijos, y dejar a los hijos
al cuidado de otros. Las frecuencias y porcentajes para los principales momentos estresantes de

las mujeres embarazadas se representan en la tabla 17.

Tabla 17

Frecuencias y porcentajes de los principales momentos estresantes para el grupo EHE y ES

EHE (n=66) ES(n=58)
Momentos estresantes f(%) 1(%)
El embarazo 18(23.3%) 12(21.4%)
Exceso de trabajo o problemas 7(10.6%) 5(8.9%)
en el trabajo
Problemas con la familia 5(7.6%) 7(12.5%)
Muerte, o separacion de algun 5(7.6%) 2(3.6%)
familiar o amigo
Estar internada 5(7.6%) 0(0%)
Demanda de actividades 3(4.5%) 2(3.6%)
Problemas con los hijos 3(4.5%) 0(0%)
Cambios en la vida (divorcio, 2(3.0%) 2(3.6%)
boda, etc)
La escuela 2(3.0%) 5(8.9%)
Problemas econémicos 2(3.0%) 1(1.8%)
No me estreso 1(1.5%) 2(3.6%)
Violencia intrafamiliar 1(1.5%) 1(1.8%)
Dejar a los hijos al cuidado de 1(1.5%) 0(0%)
otros
Desempleo propio o de la pareja 0(0%) 2(3.6%)
Cambio de casa o de trabajo 0(0%) 1(1.8%)

Estar sola 0(0%) 1(1.8%)
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Otro® 11(16.7%) 13(23.2%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.
2 Se redujo a la clasificacion de “otro” debido a que las participantes dieron respuestas (mas de 10) diferentes que no se
relacionaban entre si para una mejor agrupacion.

Por su parte se puede observan en la tabla 17, que existe un mayor porcentaje en cuanto a
las categorias estar internada, problemas con los hijos, muerte o separacidén de alguin familiar o
amigo y el embarazo en el grupo de EHE en comparacién del grupo ES, para este ultimo existe
mayor prevalencia en la escuela y problemas con la familia, el resto de los porcentajes se observan

similares.

Para el caso de como describen su propio embarazo se observa en las mujeres del grupo
EHE que sefialan los adjetivos “bien” con 17(25.8%) y “complicado” con 15(22.7%) los indicadores
menos frecuentes fueron normal 3(4.5%) e inesperado 2(3.0%); y para el grupo de ES el adjetivo
mas utilizado por las participantes para describir su embarazo es “bonito” 14(24.6%) y los menos

frecuentes son normal 4(7.0%) y “muy bien” 2(3.5%), los demas componentes se representan en la

tabla 18.
Tabla 18
Frecuencias y porcentajes de la descripcion del embarazo en EHE y ES
EHE (n=66) ES(n=58)
Descripcién embarazo f(%) f(%)
Bien 17(25.8%) 8(14.0%)
Complicado 15(22.7%) 8(14.0%)
Bonito 11(16.7%) 14(24.6%)
Estresante 7(10.6%) 9(15.8%)
Tranquilo 7(10.6%) 6(10.5%)
Muy Bien 4(6.1%) 2(3.5%)
Normal 3(4.5%) 4(7.0%)
Inesperado 2(3.0%) 6(10.5%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.

De acuerdo a las entrevistas las principales causas de preocupacién durante el embarazo
resultaron ser para el grupo de EHE el embarazo 13(19.7%), los hijos 10(15.2%), la familia,

embarazo y parto 7(10.6%), la salud personal 5(7.6%), y el hecho de estar internadas en hospital
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2(3.0%), ademas de que sefialaron que nada les preocupa 12(18.2%) esto en comparacién con las
del grupo de ES, para estas ultimas los principales motivos de preocupacién son el embarazo
13(22.8%), la familia 6(10.5%), situacion econdmica 4(7.0%), el parto 4(7.0%), problemas con la
pareja 3(5.3%) y el trabajo 1(1.8%) en comparacién con las mujeres del primer grupo de EHE. Los

datos de las frecuencias de pueden observar en la tabla 19.

Tabla 19

Frecuencias y porcentajes de las principales causas de preocupacion en el grupo EHE y ES

EHE (n=66) ES(n=58)
Preocupacion (%) (%)
El embarazo 13(19.7%) 13(22.8%)
Nada 12(18.2%) 8(14.0%)
Los hijos 10(15.2%) 4(7.0%)
El estado de salud del bebé 7(10.6%) 7(12.3%)
Familia, embarazo y parto 7(10.6%) 4(7.0%)
Salud personal 5(7.6%) 1(1.8%)
Situacion econdmica 3(4.5%) 4(7.0%)
El parto 3(4.5%) 4(7.0%)
Familia 2(3.0%) 6(10.5%)
Lo que pase después del 2(3.0%) 2(3.5%)
nacimiento del bebé
Estar internada 2(3.0%) 0(0%)
Problemas con la pareja 0(0%) 3(5.3%)
El trabajo 0(0%) 1(1.8%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano

En lo que se refiere a la descripcion de relacién de pareja las mujeres embarazadas del
grupo EHE calificaron la relacién mayoritariamente como “buena” 33(54.1%), seguida de “muy
buena” 8(13.1%) en comparacidn con las del grupo de ES, aunque las participantes para este grupo
también obtuvieron mayor nimero de frecuencias para describir su relacion de pareja como
“buena” 26(48.1%), se registraron en su mayoria mas casos para “conflictiva” 7(13.0%), “normal”
7(13.0%) y “mala” 5(9.3%), en comparacién con las participantes del primer grupo. Las frecuencias

para cada grupo se muestran en la tabla 20.



Tabla 20

Frecuencias y porcentajes de la descripcion de pareja en el grupo EHE y ES

EHE (n=66) ES(n=58)
Pareja (%) (%)
Buena 33(54.1%) 26(48.1%)
Muy Buena 8(13.1%) 3(5.6%)
Conflictiva 5(8.2%) 7(13.0%)
Normal 4(6.6%) 7(13.0%)
Mala 4(6.6%) 5(9.3%)
Bonita 4(6.6%) 3(5.6%)
Estable 3(4.9%) 3(5.6%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.

En cuanto al hecho de si las participantes deseaban el embarazo actual, se registré un
mayor numero de mujeres con EHE que “si” deseaban el embarazo con 50(75.8%), en
comparacién con las mujeres del grupo de ES 37(63.8%), en cambio aquellas mujeres que
sefialaron “no” desear el embarazo fue mayor en el grupo ES 21(36.2%) en comparacidn con las
participantes del grupo de EHE 16(24.2%). En este caso también se realizé una X? por
homogeneidad con el fin de identificar si habia diferencias entre los grupos de EHE y ES sobre el
deseo del embarazo actual, pero no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (X2 =2.111 p=.146 > 0.05, gl 1).Los datos de frecuencias y porcentajes de

deseo del embarazo se observan en la tabla 21.



Tabla 21
Frecuencia y porcentaje del deseo de embarazo en el grupo de EHE y ES
EHE (n=66) ES (n=58)
Deseo de embarazo actual f(%) 1(%)
Deseo
Si 50(75.8%) 37(63.8%)
No 16(24.2%) 21(36.2%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.
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Las participantes también sefialaron los motivos principales por los cuales se encontraban

embarazadas, siendo que para el grupo de EHE, se obtuvo un mayor numero de frecuencias en
“deseaba tener un/otro hijo” 24(36.4%), seguido de “fue planeado el embarazo” 9(13.6%), “por
amor a la pareja” 5(7.6%), “para formar una familia” 4(6.1%), “por la enfermedad” 3(4.5%), “es
parte de la realizacién de una mujer” 2(3.0%) y “para no quedarse sola” 1(1.5%), estos casos
resultaron tener mayor frecuencia a comparacién del grupo ES, en cambio para el grupo de ES

resultaron ser mas elevados los casos para “ no fue planeado el embarazo” 18(32.7%), “ por la

edad” 5(9.1%), y “ su hijo queria tener otro hermanito” 3(5.5%) que en el grupo de EHE, en ambos

presentaron el mismo nimero de casos para “problemas con la familia”, para una mejor

apreciacion de los datos se puede observar la tabla 22.

Tabla 22

Frecuencias y porcentajes para los principales motivaciones de desear el embarazo en el grupo

EHE y ES

EHE (n=66) ES(n=58)
Motivaciones 1(%)
Deseaba tener un/otro hijo 24(36.4%) 14(25.5%)
No fue planeado el embarazo 14(21.2%) 18(32.7%)
Fue planeado el embarazo 9(13.6%) 8(14.5%)
Por amor a la pareja 5(7.6%) 2(3.6%)
Para formar una familia 4(6.1%) 3(5.5%)
Por la enfermedad® 3(4.5%)
Su hijo queria tener otro 2(3.0%) 3(5.5%)

hermanito
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Es parte de la realizacion de una 2(3.0%) 1(1.8%)
mujer

Por la edad” 1(1.5%) 5(9.1%)
Problemas con la familia 1(1.5%) 1(1.8%)
Para no quedarse sola 1(1.5%) 0(0%)

Nota: EHE= Enfermedades Hipertensivas del Embarazo; ES= Embarazo Sano.
®En este rubro las participantes aludian al hecho de que por la enfermedad probablemente seria su tnico o tltimo
embarazo. ® Las participantes indicaban que se encontraban a una edad adecuada para ser madres.

El nUmero de frecuencias en cuanto a las respuestas dadas para el motivo del embarazo se

ilustra en la figura 4.
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Figura 4. Frecuencias de mujeres del grupo EHE(n= 66) y ES (n=58) en cuanto a los motivos del embarazo.

6.4 Principales factores de riesgo y protectores en la adaptacion psicosocial del embarazo

6.4.1 Factores de riesgo para el embarazo en la adaptacién psicosocial del embarazo.

Se efectuaron comparaciones de grupos mediante la prueba t de Student, con la intencion
de comprobar si existian diferencias estadisticamente significativas entre aquellas mujeres
embarazadas que indicaron presentar algun elemento de riesgo para la salud, y de aquellas que
refirieron no presentarlo; esto para el caso de estrés percibido, consumo de café, alcohol, fumar,

fumadora pasiva y drogas.
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En la tabla 23, se muestra la comparacion para el estrés percibido por las pacientes tanto
del grupo EHE como del grupo de ES, se observa que existen diferencias estadisticamente
significativas en el puntaje total del PSQ de las mujeres que indicaron no presentar estrés al
momento de la evaluacion en contraste con las participantes que sefialaron si presentar estrés, sin
embargo esta diferencia solo se registré en la calificacidn total t 115905 = -2.33 p < 0.05, ya que por

areas no se encontraron diferencias significativas.

Tabla 23
Diferencias entre las medias del grupo EHE y ES que indicaron presentar estrés y no presentar

estrés en puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Estrés No Estrés
(n=66) (n=55)

Area M DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 141.38 24.94 150.95 20.17 -2.332 .021*
Relacion con la pareja 35.05 11.68 38.89 12.26 -1.762 .081

Preocupacioén por el 26.71 9.05 29.15 10.41 -1.375 172
bienestar propio y del bebé
Relaciéon con la madre 29.14 8.36 30.82 8.00 -1.123 .264
Identificacion con el rol 32.92 4.98 33.98 3.46 -1.328 .187
materno
Preparacion al parto 17.56 4.63 18.11 4.16 -.679 499

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
%
p<.05.

En cuanto al consumo de café, se observa en la tabla 24 que Unicamente se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el area de preparacion al parto t 75.1009=-2.32 p <
0.05 y relacion de pareja t 125= 1.93 p = 0.05, entre aquellas mujeres que revelaron consumir café
y aquellas que no consumian café, pero en el resto de las dreas y en el puntaje total del
cuestionario no se hallaron diferencias significativas. También se puede observar que hay una
mayor puntuacidn para las mujeres que toman café en la relacion de pareja, lo cual sefiala una

mejor cercania y comunicacion sobre el futuro bebé y embarazo; por el contrario existe una



menor puntuacidn en preparacion al parto lo cual indica una escasez de informacién sobre

cuestiones practicas que facilitan el momento del parto.
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Tabla 24

Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron consumir café y no consumir café en puntaje

total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Café No Café
(n=92) (n=32)
Area M DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 146.30 23.47 145.41 23.26 .187 .852
Relacidn con la pareja 38.16 11.51 33.47 12.72 1.932 .050*
Preocupacioén por el 27.29 9.83 29.44 9.87 -1.061 291
bienestar propio y del bebé
Relacién con la madre 30.15 7.90 29.44 8.88 427 .670
Identificacion con el rol 33.30 4.27 33.88 4.54 -.640 .524
materno
Preparacion al parto 17.39 4.62 19.19 3.41 -2.326 .023*

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].

*p<.05.

Para el caso de uso de alcohol, fumar y fumadora pasiva, no se encontraron diferencias

entre las participantes que sefialaron “si” consumiry “no” consumir alguna de estas sustancias, ya

que la comparacién de medias y el nivel de significancia resulté ser mayor a .05 para los cuatro

casos en el puntaje total del PSQ y en cada una de las dreas que conforman el cuestionario. Los

resultados para alcohol se muestran en la tabla 25, fumar en la tabla 26, y fumadora pasiva en la

tabla 27.

Tabla 25

Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron consumir alcohol y no consumir alcohol en

puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Alcohol No Alcohol
(n=56) (n=68)
Area M DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 149.98 21.58 142.85 24.36 1.706 .090
Relacion con la pareja 39.11 11.59 35.18 12.06 1.838 .069
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Preocupacion por el 27.82 9.12 27.89 10.47 -.026
bienestar propio y del bebé

Relacién con la madre 30.84 7.15 29.25 8.84 1.083
Identificacién con el rol 33.95 3.61 33.04 4.84 -1.070
materno
Preparacidn al parto 18.27 391 17.51 4.77 .948

.979

.289

.289

.345

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05.

Tabla 26

Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron fumar y no fumar en puntaje total del PSQ y en

cada drea que lo conforma

Fumar No Fumar
(n=45) (n=69)
Area M DE 1% DE t p
Puntaje total de PSQ 143.89 25.29 147.32 22.20 -.785 434
Relacion con la pareja 35.78 11.38 37.62 12.31 -.823 412
Preocupacion por el 26.84 9.93 28.42 9.81 -.854 .395
bienestar propio y del bebé
Relacion con la madre 29.58 8.77 30.19 7.79 -.402 .689
Identificacion con el rol 33.18 4.73 33.61 411 -.529 .598
materno
Preparacion al parto 18.51 3.93 17.48 4.63 1.256 212

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05.

Tabla 27

Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron ser fumadora pasiva y no fumadora pasiva en

puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Fumadora pasiva No Fumadora pasiva
(n=43) (n=80)
Area M DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 141.51 24.89 148.46 22.37 -1.579 117
Relacidn con la pareja 34.84 11.83 38.00 12.01 -1.399 .164




80

Preocupacion por el 26.67 10.70
bienestar propio y del bebé

Relacién con la madre 30.30 7.82

Identificacién con el rol 33.77 5.74
materno

Preparacidn al parto 16.93 4.20

28.59

29.73

33.79

18.36

9.37

8.37

3.35

4.47

-1.027

373

-1.070

-1.728

.307

.710

.289

.087

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].

*p<.05.

Debido que el grupo de las participantes que sefialé haber consumido droga alguna vez en

su vida fue solo de 12 sujetos, se aparearon en cuanto a variables sociodemograficas, como el

estado civil, ocupacién, nivel de educacidn, y el diagndstico, es decir, si padecian alguna EHE o no

presentaban ninguna enfermedad. Para este caso se aplicd la prueba de bondad de ajuste de

Kolmogorov- Smirnov, resultando no ser significativa para lo que se decidid realizar comparacion

de grupos por t de Student, los resultados para drogas se muestran en la tabla 28.

Tabla 28

Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron consumir drogas y no consumir drogas en

puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Drogas No Drogas
(n=12) (n=12)
Area m DE M DE T p
Puntaje total de PSQ 150.58 22.94 150.50 23.46 .009 .993
Relacion con la pareja 38.50 9.60 43.75 3.38 -1.785 .093
Preocupacioén por el 31.00 12.31 25.75 9.80 1.155 .260
bienestar propio y del bebé
Relacion con la madre 29.67 9.88 28.33 8.96 .346 777
Identificacion con el rol 33.25 2.80 34.17 3.18 -.749 462
materno
Preparacion al parto 18.17 5.93 18.50 5.31 -.145 .886

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].

*p<.05
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6.4.2 Factores de proteccion para el embarazo en la adaptacion psicosocial del

embarazo.

En cuanto a los factores de proteccidn para el embarazo también se realizaron
comparaciones de grupos mediante la prueba t de Student con la finalidad de comprobar posibles
diferencias estadisticamente significativas entre aquellas mujeres embarazadas que indicaron
realizar ejercicio, asi como también para la cuestién de que la pareja fue la misma en todos los
embarazos contando el actual, esto en comparacién de aquellas participantes que sefalaron no
contar con ninguno de estos factores de proteccién. Para el caso de contar con el apoyo social
(familia y amigos) ,el apoyo de la pareja, y el no tener pareja actual, debido a que eran grupos
pequeios se aparearon los datos entre ellos teniendo en cuenta el diagndstico, y variables
sociodemograficas como nivel de educacidn y ocupacién; se aplicd la prueba de bondad de ajuste
de Kolmogorov- Smirnov para cado caso resultando un nivel de significancia mayor a 0.05 para
cada una, y al no haber resultado significativa se prosiguio aplicar t de Students para las
comparaciones correspondientes. Para realizar este andlisis se tomaron en conjunto los datos del

grupo EHE y ES.

En primer instancia se muestra en la tabla 29 las diferencias encontradas entre las
mujeres embarazadas que manifestaron realizar ejercicio en comparacién con las participantes
embarazadas que indicaron no realizar ninguna actividad fisica, se observan diferencias en cuanto
al puntaje total del cuestionario PSQ t 12,5 = 2.68 p < 0.05, en la relacién de pareja t 95703 = 3.05 p
<0.05y en la preparacion al parto t 12,5 = 2.20 p < 0.05, situdndose con mayor puntuacién en las
embarazadas que indicaron realizar ejercicio, reflejando una mejor adaptacién psicosocial al

embarazo, en las areas restantes no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 29
Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron realizar ejercicio y no realizar ejercicio en

puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Ejercicio No Ejercicio
(n=68) (n=56)
Area M DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 151.04 22.64 140.04 22,91 2.680 .008*
Relacién con la pareja 39.91 9.81 33.36 13.37 3.052 .003*
Preocupacioén por el 29.15 9.45 26.27 10.16 1.631 .106

bienestar propio y del bebé
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Relacién con la madre 29.59 8.43 30.43 7.81 -.571 .569

Identificacidn con el rol 33.76 4.46 33.07 4.17 .885 .378
materno

Preparacion al parto 18.63 4.49 16.91 4.13 2.201 .030*

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05.

En la tabla 30, se muestran los resultados obtenidos de la comparacién entre las mujeres
embarazadas que indicaron que su pareja actual fue la misma que en los embarazos anteriores, y
las mujeres embarazadas que sefialaron que su pareja actual no fue la misma que en los
embarazos anteriores; se observa que existen diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacidn total del cuestionario PSQ t 365644 = 2.49 p < 0.05 y en el drea de preocupacidn por el
bienestar propio y del bebé t 1144 = 3.04 p < 0.05. Se puede observar a modo general, que existe
mayor adaptacidn psicosocial en las mujeres que conservan la misma pareja en todos sus
embarazos, asi como, presentan menos preocupaciones, angustias y temores, en cuanto a las

posibles complicaciones del periodo gestacional.

Tabla 30
Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron tener la misma pareja y no tener la misma

pareja en todos los embarazos en puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Misma pareja No Misma Pareja
(n=88) (n=28)
Area m DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 150.56 20.39 136.29 27.99 2.495 .017*
Relacion con la pareja 38.45 11.23 35.11 13.22 1.208 .234
Preocupacion por el 29.28 9.54 22.96 9.64 3.045 .003*
bienestar propio y del bebé
Relacién con la madre 30.49 8.07 28.50 9.23 1.096 .276
Identificacion con el rol 34.19 3.09 31.86 6.19 1.921 .064
materno
Preparacion al parto 18.14 4.11 17.86 4.75 301 .764

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].

*p<.05
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En la tabla 31 se observa la comparacién entre los grupos de mujeres que sefialaron recibir
apoyo social de sus familiares y amigos cercanos en comparacion de aquellas embarazadas que
indicaron no recibirlo, se encontré que a pesar de que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre cada area del cuestionario ni en la sumatoria total, las puntuaciones para las
mujeres que reciben apoyo por parte de sus amigos y familiares es mayor que las embarazadas

gue no cuentan con ningun apoyo.

Tabla 31
Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron tener apoyo social y no tener apoyo social en

puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Apoyo Social No Apoyo Social
(n=5) (n=5)
Area M DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 148.40 27.00 118.40 34.58 1.529 .165
Relacion con la pareja 39.20 10.80 30.00 12.80 1.228 .254
Preocupacioén por el 25.20 13.95 22.80 9.28 .320 757
bienestar propio y del bebé
Relaciéon con la madre 30.80 6.68 21.40 13.63 1.384 217
Identificacion con el rol 34.20 1.78 28.60 9.23 1.331 .249
materno
Preparacion al parto 19.00 2.34 15.60 5.36 1.298 .230

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05.

En la tabla 32 se observa que existen diferencias estadisticamente significativas en el area
de relacién de pareja t 3054 = 3.65 p < 0.05, y aunque en las demas no hay diferencias estadisticas se
observa una mayor puntuacidn para aquellas mujeres embarazadas que indicaron contar con el
apoyo de pareja en comparaciéon de aquellas que indicaron no contar con el apoyo de pareja, a
excepcion del drea de relacidn con la madre que resultd ser menor en las mujeres que reciben
apoyo por parte de su pareja, lo cual indica menor cercania y comunicacién en cuanto a la

comprension e interés del embarazo en la relacién madre-hija.
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Tabla 32
Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron tener apoyo de la pareja y no tener apoyo de la

pareja en puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Apoyo Pareja No Apoyo Pareja
(n=16) (n=16)
Area m DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 147.31 31.69 132.56 20.34 1.566 .128
Relacion con la pareja 36.69 11.47 22.06 11.16 3.654 .001*
Preocupacioén por el 31.56 12.53 31.31 10.87 .060 .952
bienestar propio y del bebé
Relaciéon con la madre 27.31 12.31 29.06 5.07 -.526 .605
Identificacion con el rol 33.06 4.72 33.00 3.93 .041 .968
materno
Preparacion al parto 18.69 4.82 17.13 4.16 .981 .335

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05.

En la tabla 33, se muestran los resultados de la comparacién de medias en las
participantes que tenian actualmente pareja y las que no contaban con su pareja al momento del
embarazo, en ella se puede observar que existen diferencias estadisticamente significativas
Unicamente en la relacion de pareja t ;4= 3.90 p < 0.05. A pesar de que no resultaron ser
significativas las dreas de preocupacion por el bienestar propio y del bebé y la relacion con la
madre obtuvieron mayor puntuacion las mujeres embarazadas que no tienen pareja, esto sefiala
menores preocupaciones y temores sobre el embarazo y mejor comunicacién, empatia y cercania
con la madre. Por el contrario resulto ser mayor la puntuacidn de preparacién al parto en las

mujeres con pareja.

Tabla 33
Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron tener pareja y no tener pareja en puntaje total

del PSQ y en cada drea que lo conforma

Con Pareja Sin Pareja
(n=13) (n=13)
Area M DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 146.69 30.22 138.38 21.43 .808 427

Relacién con la pareja 39.38 7.30 22.38 13.87 3.909 .001*
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Preocupacion por el 28.08 12.57 34.77 8.20 -1.606 121
bienestar propio y del bebé

Relacién con la madre 26.62 11.36 31.08 4.17 -1.328 .204

Identificacién con el rol 33.62 4.01 32.54 5.60 .563 .578
materno

Preparacidn al parto 19.00 5.44 17.62 3.96 741 466

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05

6.5 Condiciones propias del embarazo (EHE y ES) en la adaptacién psicosocial del embarazo

En lo que se refiere a cuestiones propias del embarazo se realizaron comparaciones de
medias con prueba t de Student entre aquellas que fueron mujeres primiparas en comparacién de
las mujeres multiparas, asi como también en las participantes que indicaron haber presentado
complicaciones en embarazos anteriores en comparacién con las mujeres embarazadas que no
manifestaron haber tenido complicaciones, y por ultimo en aquellas participantes que sefalaron

gue deseaban el embarazo actual de las que no lo deseaban.

En la tabla 34, se observa que existen diferencias estadisticamente significativas
Unicamente en las dreas de relacidn con la madre t 1519965 = 2.49 p < 0.05 y preparacién al parto t
122¢1= -2.08 p < 0.05, en aquellas mujeres que revelaron su embarazo actual como primero de
aquellas mujeres que indicaron que su embarazo no era el primero. En estos resultados se
muestra que hay una mayor puntuacion para las mujeres con su primer embarazo en el area de
relacidn con la madre, lo cual refiere una mayor cercania, apoyo, comunicacién y empatia sobre el
embarazo como madre-hija, mientras que para el drea de preparacién al parto las que indicaron
gue no era su primer embarazo se encuentran mejor informadas sobre lo que les espera al
momento de dar a luz. Cabe sefialar que aunque no fue estadisticamente significativo las mujeres
gue son primigestas mostraron mayor puntuacion en la adaptabilidad psicosocial al embarazo que

las multigestas.
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Tabla 34
Diferencias entre mujeres EHE y ES que indicaron primer embarazo y no primer embarazo en

puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Primer embarazo No Primer embarazo
(n=51) (n=73)
Area M DE M DE t p
Puntaje total de PSQ 147.90 20.35 144.79 25.26 728 468
Relacion con la pareja 36.20 13.28 37.48 11.02 -.586 .559
Preocupacioén por el 29.18 8.79 26.92 10.48 1.299 .196
bienestar propio y del bebé
Relacion con la madre 31.98 6.29 28.56 8.98 2.492 .014*
Identificacidn con el rol 33.67 3.51 33.30 4.84 460 .365
materno
Preparacion al parto 16.88 4.25 18.53 4.40 -2.084 .039*

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05.

En la tabla 35, se muestran las diferencias entre las participantes que presentaron y no
presentaron alguna complicacién en sus embarazos anteriores, en donde se observa que
resultaron con diferencias estadisticamente significativas el area de relacién de pareja t 15013651 =
2.20 p < 0.05 y aceptacion e identificacion con el rol materno t 15037 = 2.24 p < 0.05. Se observa
que las mujeres que presentaron alguna complicacion en sus embarazos anteriores obtuvieron
puntuaciones mayores lo que sefala, que estas tienen mas comunicacién y apoyo por parte de la
pareja, asi como, disfrutan y aceptan mas del embarazo, se sienten feliz por el bebé que esperany
tienen mayor aceptacién por el ser madre; ademas de que se muestra una mayor adaptacion al
embarazo, en comparacion con las que no tuvieron complicaciones con anterioridad en sus

embarazos.

Tabla 35
Diferencias entre mujeres EHE y ES que presentaron y no presentaron complicaciones en

embarazos anteriores en puntaje total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Complicaciones No Complicaciones
anteriores anteriores
Area (n=48) (n=75)
M DE m DE t p

Puntaje total de PSQ 150.94 22.48 142.97 23.63 1.858 .066
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Relacién con la pareja 39.60 9.20 35.15 13.24 2.200 .030*

Preocupacion por el 28.46 10.68 27.64 9.26 .450 .654
bienestar propio y del bebé

Relacién con la madre 29.77 7.71 30.01 8.46 -.160 .873

Identificacién con el rol 34.46 3.21 32.83 4.85 2.241 .027*
materno

Preparacion al parto 18.65 4.25 17.35 4.48 1.600 112

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacidn Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05.

Para el caso de las participantes que manifestaron el deseo por el embarazo actual en
comparacion de aquellas que refirieron no desearlo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias en las puntuaciones para el puntaje total de PSQ t 1554 =3.22 p<
0.05y en el area de aceptacion e identificacion con el rol materno t 43085 = 3.45 p < 0.05. Los
resultados de esta comparacidon se muestran en la tabla 36. A manera general se observa que en

las mujeres que desean el embarazo, existe una mejor adaptacion psicosocial.

Tabla 36
Diferencias entre mujeres EHE y ES que desearon y no desearon el embarazo actual en puntaje

total del PSQ y en cada drea que lo conforma

Deseo del embarazo No Deseo del
(n=87) embarazo
Area (n=37)
M DE M DE t ¢]
Puntaje total de PSQ 150.32 21.04 136.08 25.59 3.227 .002*
Relacion con la pareja 38.16 11.63 34.11 12.42 1.740 .080
Preocupacioén por el 28.62 9.80 26.03 9.83 1.346 .181
bienestar propio y del bebé
Relacién con la madre 30.85 7.61 27.89 9.02 1.872 .064
Identificacion con el rol 34.56 2.37 30.84 6.38 3.450 .001*
materno

Preparacion al parto 18.13 4.28 17.22 4.66 1.054 .294

Nota: PSQ= Cuestionario de Evaluacion Pre-Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire].
*
p<.05.
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Capitulo 7

Discusion y Conclusion

El objetivo principal de esta investigacién fue analizar si existen diferencias en la
adaptacion psicosocial al embarazo en mujeres mexicanas embarazadas con enfermedad
hipertensiva del embarazo (EHE) y mujeres embarazadas sanas (ES). Los resultados indican que no
hay diferencias significativas entre las embarazadas con EHE y ES; lo que podria significar que el
hecho de que una mujer embarazada tenga o no EHE, no es una variable que esté relacionada con
la adaptacidn psicosocial al embarazo. Con los datos obtenidos se encontré que en ambos grupos
existe una tendencia a presentar buena adaptacién psicosocial, asi como, sus areas que la

conforman

De acuerdo a lo esperado con la literatura, donde se sefiala que una mujer tiene mas
predisposicién a padecer una enfermedad crénica si presenta menores recursos de tipo
psicosocial, no concuerda con los datos encontrados en esta investigacion (Alvarado et al., 2002;
Leeners et al., 2009; Leifheit- Limson et al., 2010; Low et al., 2010; McCue et al., 1997; Rozanski et
al., 1999). Lo cual podria estar indicando que el elemento enfermedad, en este caso la
hipertensidn, pudiera no estar interfiriendo en la adaptacién de las mujeres para su embarazo, y
mas bien son otros elementos los que se encuentran implicados en la adaptacidn psicosocial al

embarazo.

Se observd que las mujeres del grupo de EHE obtuvieron una mayor puntuacién para
relacidn con la pareja y relacidon con la madre, lo cual habla de que persisten de forma mas
constante las relaciones afectivas, apoyo y comunicacién, en especial durante el embarazo (Chin
et al., 2011; German & Sanchez, 2004; Gomez & Amilivia, 1985; Gonzélez, 1999; Lederman & Weis,
2009; Rodriguez et al. 2004; Sebastiani & Raffo, 2004); por lo contrario las mujeres del grupo ES
obtuvieron una puntuacidn superior en las areas de preparacion al parto, y preocupacién por el
bienestar propio y del bebé, lo cual sefiala que estan mas informadas sobre cosas practicas que
pudieran ayudar a manejar sus miedos y preocupaciones sobre el embarazo (Gémez & Amilivia,
1985; Jay, 2010; Lederman & Weis, 2009; Payne, 2001; Rodriguez et al. 2004; Schachman et al.,
2004; Stepp & Smith, 2003; Van den Bussche et al., 2007). En cuanto a la aceptacion e
identificacion con el rol materno fueron muy similares las puntuaciones, lo que quiza indique que

el hecho de estar ilusionada y contenta con el bebé que esperan tiene que ver mas con una
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situacién cultural y tal vez con la condicion natural humana de la mujer, ya que casi todas las
mujeres puntuaron en cifras similares (Aiscar, 2005; Ambriz, 2005; Armengol et al., 2007; Blaffer,

1999; Lederman & Weis, 2009; Sdez, 1999).

Para poder realizar las mediciones y comparaciones pertinentes entre grupos, se
efectuaron evaluaciones mediante el cuestionario Evaluacion Pre- Natal (PSQ), que si bien, no fue
construido en México, los resultados en cuanto a sus propiedades psicométricas mostraron tener
un apego similar al constructo original de la teoria del que fue creado, demostrando asi su validez
de constructo al igual que una buena consistencia interna. A pesar de que se desintegré un factor
“adaptacién al embarazo” del cuestionario original , ya que de acuerdo con los analisis estadisticos
y con los lineamientos acordados para conformarse como un factor, no cumplié con los requisitos
necesarios para consolidarse como tal un drea dentro del PSQ en esta investigacion, sin embargo
dos de los reactivos de este elemento pasaron a formar parta del factor “identificacién con el rol
materno ”, lo cual como mencionan las autoras Lederman y Weis (2009) acerca de que estas dos
areas suelen relacionarse entre si, dado que el aceptar el embarazo y todos los cambios a nivel
fisico, psicoldgico y social, da lugar a que se dé pauta para iniciar el proceso de maternidad el cual
permite a la mujer ir adquiriendo cualidades de lo que es “ser madre” en todos los sentidos
emocional, social y econdmico, y esto a su vez le permite interactuar de manera temprana con el
hijo (Armengol et al., 2007). En cuanto a lo que resta de los demas factores como son la relacion
con la pareja, preocupacion por el bienestar propio y del bebé, relacién con la madre y
preparacion al parto, se pudo observar que estas areas conservan su base tedrica; estos datos
permiten sefalar que a pesar de provenir de otra cultura y de haber sido aplicado con otro tipo de
poblacién, el cuestionario demostré adaptarse a grupos de poblacion mexicana, mismo que puede
estar indicando la importancia de las relaciones sociales cercanas, el conocimiento sobre lo que
beneficia o afecta al embarazo, el proceso cultural de identificarse como madre dentro de un
sistema social, asi como los miedos, las preocupaciones y los temores sobre el embarazo, son
comunes casi en cualquier mujer gestante, por lo menos en mujeres americanas, afro-americanas,
hispanas, espafiolas y ahora mexicanas (Aiscar, 2005;Armengol et al., 2007; Diaz et al., 1999;
Germain & Sanchez, 2004; Lederman & Weis, 2009; Lindemann & Ortemberg, 2005). Estos
hallazgos permiten corroborar que el cuestionario de Evaluacién Pre- Natal (PSQ) permitiéo medir
con buena validez de constructo y confiabilidad interna lo que fue la adaptacién psicosocial al

embarazo en grupos de poblacidon mexicana.
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Debido a que en estos grupos de mujeres mexicanas que padecian alguna enfermedad
hipertensiva durante el embarazo y mujeres que no presentaban ninguna enfermedad no se
encontraron diferencias significativas sobre el factor adaptacidn psicosocial al embarazo, se
discuten a continuacion los posibles elementos que interactian de manera positiva o negativa en

la adaptacién al embarazo, para las mujeres participantes de este estudio.

Ambos grupos de mujeres pertenecian a un nivel socioecondmico medio-bajo procedentes
en su mayoria de la vida urbana. Si bien para el grupo de mujeres con enfermedades hipertensivas
del embarazo se encontré que, son personas que tienen un mayor grado educativo a nivel
licenciatura, se hallaban en su tercer trimestre de gestacién, de mayor edad, y al menos un
antecedente familiar con alguna enfermedad crénica en su mayoria hipertension y diabetes,
siendo el pariente de primer grado mas frecuente la madre, asi mismo presentaron mas
complicaciones de salud en embarazos anteriores; en cuanto aquellas mujeres que llevaban un
embarazo sano, por su parte se encontraban en su segundo trimestre de gestacidn y con un nivel
educativo inferior que el de una mujer con EHE. Siendo asi que de acuerdo con autores como
Torres et al. (2009); Ness et al. (2003); Pacheco-Rojas y Angulo- Ibarra (2009), las mujeres del
grupo de EHE presentaron mas antecedentes familiares con alguna enfermedad crénica
degenerativa, en especial la hipertension y la diabetes, lo que deja en claro que el factor genético

es importante para el desarrollo de la enfermedad.

En los dos grupos de mujeres se encontré que se dedicaban al hogar y estaban
actualmente casadas, no era su primer embarazo, y en su mayoria con la misma pareja en todos
los embarazos, sin embargo habia un mayor porcentaje de mujeres del grupo de EHE que aparte
de dedicarse a los cuidados de la casa también trabajaban, esto en comparacién con las de ES.
Ademads como otros autores lo manejan, estos factores son importantes para el proceso de
desarrollo psicolégico de la mujer embarazada, ya que pudieran favorecer los miedos que se

tienen alrededor del embarazo (Germain & Sanchez, 2004).

Otros rasgos importantes que coinciden con estudios epidemioldgicos reportados en
Latinoamérica para las mujeres con hipertensidn fueron el hecho de estar casadas, tener estudios
de nivel superior, provenientes del drea urbana y encontrarse en el tercer trimestre de gestacion,
dejando en claro que se comparten rasgos de la enfermedad a pesar de ser de otro pais (Calderén
et al., 1997; Garcia et al., 2006; Teran et al., 2007). Sin embargo en estos grupos del presente

estudio se difiri6 de lo declarado por Ruiz et al. (2008) en cuanto a los factores de riesgo para la
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hipertension en el embarazo, ya que en su mayoria las mujeres tanto EHE y ES no habian

presentado cambio en la parentalidad ni era su primer embarazo.

Si bien, por otra parte también se exploraron los factores de riesgo y proteccion entre
cada grupo de mujeres embarazadas, asi mismo se analizaron si estos marcaban alguna diferencia
en la adaptacion psicosocial al embarazo. Siendo asi, se encontré que para las condiciones
higiénico- dietéticas de riesgo en las participantes existid mayor prevalencia en haber fumado
antes del embarazo para las mujeres que no padecian ninguna enfermedad, indicando que las
mujeres que presentan alguna enfermedad hipertensiva presentaban en menor grado este
elemento lo cual se contrasta con lo manejado por la literatura en donde se sefiala que el hecho
de tener el habito de fumar influye para el riesgo de presentar alguna de las enfermedades
hipertensivas del embarazo (De la Figueroa von Wichmann, 2009; Groppelli et al., 1992; Ness et
al., 2003; Robinson & Cinciripini, 2006; Torres et al., 2009). Sin embargo, en otros estudios se
resalta el hecho de que las mujeres que no fuman tienden a presentar mayores niveles de presion
arterial diastdlica en contraste con mujeres fumadoras, lo cual podria estar indicando que quiza
pudiera existir una relacion entre los niveles de presion arterial diastdlica y el riesgo para
presentar una enfermedad hipertensiva en el embarazo (Matkin et al., 1999), para lo cual seria

importante considerarlo para futuras investigaciones.

En cuanto a lo que se refiere al consumo de alcohol, como algunos autores lo manejan
aunque no resulto significativo en este estudio, existié una mayor prevalencia de su uso en las
mujeres que padecen hipertensidon que en aquellas que no presentan algin padecimiento durante
su embarazo, lo cual reflejé ser altamente considerable como un factor de riesgo no solo para
presentar la enfermedad ya que al existir un consumo prolongado y excesivo de esta sustancia
contribuye al incremento de la presidn arterial sistdlica y diastdlica; si no ademas de que también
genera posibles consecuencias en el proceso de desarrollo natural del embarazo, ya que en el feto
suele repercutir en alteraciones cardiacas, neuronales, problemas en el crecimiento y retraso
mental (Divine, 2008; Estruch, 2009; Kaplan, 1985; Goldsland et al., 1998; Mukamal, 2006; Naish &
Roberts, 2002). Para los demas factores de riesgo como ser fumadora pasiva, consumir drogas y
café no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, ni hubo prevalencia de
consumo de alguna de estas sustancias, pues la mayoria de las mujeres embarazadas tanto del
grupo de EHE como del de ES, sefialaron el haber estado expuesta en su vida en algunos de estos

factores de forma similar.
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En cuanto a los factores protectores, se encontrd que existe una mayor prevalencia para el
grupo de participantes con enfermedades hipertensivas del embarazo que practican algin tipo de
ejercicio durante su periodo de gestacidn, asi mismo son las que le dedican mas tiempo en horas a
la semana a esta actividad. En la literatura se relata que hacer ejercicio antes y durante el
embarazo ayuda de gran forma a disminuir la presién arterial, la presién sanguinea, el colesterol,
mejora el ajuste psicolégico, y durante el embarazo reduce las molestias fisicas propias de esta
etapa, ademads de que mejora la respiracién, la oxigenacion, y la sensacion de bienestar animica
(Garcés de los Fayos et al., 2002; Pire, 1989; Rey & Martinez, 2011; Sebastiani, 1994); esto podria
estar indicando que estas mujeres probablemente al momento de la gestacién se encuentran mas
sensibilizadas acerca de que, el ejercicio durante el embarazo es importante para su salud , y
probablemente se cuiden mas dado que el presentar un padecimiento de esta indole las coloca

sobre aviso ante posibles complicaciones personales y para el futuro bebé.

Por su parte en cuanto al apoyo social recibido por parte de familiares, amigos y pareja en
ambos grupos prevalece una buena red social, sin embargo las mujeres con hipertension en el
embarazo, denotan un mayor porcentaje de apoyo en comparacion con las mujeres que tienen un
embarazo sano. Esto podria explicarse a medida de que en algunas investigaciones se ha relatado
que, el hecho de conocer a un pariente cercano dentro de la familia con alguna enfermedad
cronica degenerativa, puede generar una mayor aproximacion por parte de los parientes hacia el
enfermo, de tal forma suelen presentar mas apoyo de tipo afectivo, asi como también puede
aumentar la comunicaciéon y la convivencia emocional. El brindar este tipo de apoyo a una persona
gue padece este tipo de enfermedades existe un menor riesgo de mortalidad , de padecer
depresidn, ansiedad, estrés y existe un mejor ajuste a la enfermedad, a la adaptacién y demandas
del embarazo (Bisschop et al., 2004; Cantu et al., 2011; Low et al., 2010; Pakenham et al., 1999;
Persson et al., 2010; Reyes et al., 2010); se debe agregar también que contar con una red social
amplia se encuentra asociado positivamente a la salud y el bienestar, y se puede llegar a lograr un
mayor compromiso con la adherencia al tratamiento y el régimen médico (Bravo y Serrano- Garcia,
1997). Se resalta que las mujeres con EHE y ES mencionan recibir mas apoyo de tipo emocional e
instrumental, lo cual indica que cuentan con al menos una persona cercana con quien hablar sobre
sus preocupaciones y emociones relacionadas con el embarazo, asi como con los recursos
materiales como apoyo econdmico, y ayuda en los quehaceres diarios del hogar; sin embargo
pocos casos en ES o ninguno para el caso del grupo EHE reportaron recibir ayuda de tipo

informativa esto es, algun consejo u orientacion sobre el embarazo; ademas de que las mujeres
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con EHE mencionaron que las personas de las que recibian el principal apoyo era la pareja, seguida
de la familia y madre, mientras que para el grupo de ES era la pareja y la madre quienes estaban
mas al pendiente del embarazo; lo cual pudiera indicar que al existir alguna enfermedad o
complicacién durante el embarazo la familia se preocupa por el bienestar y los cuidados de la
futura madre en cuestidn, previendo los recursos necesarios para evitar que deriven en
complicaciones, esto se encuentra de forma similar en algunos estudios de embarazadas con
enfermedades crdnico degenerativa (Persson et al.,2010; Pereira y Canavarro, 2009), en donde la
ayuda por parte de la pareja y familiares en las tareas diarias disminuia la carga de trabajo y
aumentaba la proteccién emocional que estas recibian, funcionaba como un factor protector en el
ajuste al embarazo, ademas de que permitié a las mujeres sentirse mas relajadas y con un mejor
control de la situacidn. Esto resalta la importancia de contar con el apoyo de los familiares durante
el embarazo, sobre todo si se presenta alguna enfermedad que pueda perjudicar la salud materno-

infantil.

Por su parte las mujeres de este estudio que presentaron alguna enfermedad hipertensiva
del embarazo senalaron que recibian mas apoyo de estos familiares ya que eran con los que
convivian diario y la mayor parte del tiempo, mientras que las mujeres que no presentaron
ninguna complicacidn mencionaron que eran las personas que mas les brindaban atencién carifio
y cuidado durante su embarazo. Una posible explicacidn a estos resultados es que a pesar de
contar con mayor apoyo por parte de su red social, las mujeres con EHE posiblemente se
encuentren insatisfechas con dicho apoyo que reciben, tal como Alvarado et al. (2002)
mencionaron en su estudio, de que la mayoria de las pacientes que tienen una enfermedad en el
embarazo no se encuentran del todo satisfechas con lo que reciben por parte de la familia, este
puede ser un elemento a considerar para posibles investigaciones sobre el tema. Otra posible
explicacion se deriva del hecho de que la personalidad tipo A al tener caracteristicas de tipo
demandante e impaciencia (Sanchez, 2006), podria estar generando en las mujeres con EHE una
exigencia del apoyo recibido en los familiares, esto también se podria corroborar en futuras

investigaciones.

De acuerdo con los principales factores de riesgo y protectores del embarazo en ambos
grupos de mujeres, y en lo encontrado en este estudio, se puede hacer referencia a que
Unicamente el factor de riesgo que resultd significativo para la adaptacion psicosocial del

embarazo, fue el tomar café pero solo en las dreas de preparacion al parto y relacidn con la pareja,
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ya que aquellas mujeres que sefialaron no tomar café tuvieron mayor puntuacién en la primera
area, pero sucedié lo contrario en la relacién de pareja ya que en este factor las mujeres que
admitian tomar café tenian mayores puntuaciones. Esto se podria explicar mediante la cuestion de
gue aquellas mujeres que toman café, estdn poco informadas sobre los efectos que pueden tener
en el parto, asi como en las consecuencias que existen para el embarazo y en la elevacién de la
presidn arterial que pudieran generarse con el consumo excesivo de esta sustancia, otra posible
explicacion, también podria deberse a los habitos alimenticios que se tengan en la convivencia
familiar y de pareja. Ademds como anteriormente se sefialé para este estudio las mujeres cuentan
con el apoyo emocional, pero no con el apoyo informativo por parte de los familiares lo cual
pudiera verse reflejado en estas dos areas, mismo que sefiala la importancia de educar no solo a la
paciente sobre el problema en curso, sino también a los familiares cercanos con quien se convive
diariamente y prestan mayor apoyo. Tal como sefialan algunos autores acerca de adicionar en las
intervenciones o en el tratamiento tradicional los factores psicosociales, en este caso el contexto
familiar y social por el que se encuentre la mujer embarazada (Bravo & Serrano-Garcia, 1997,
Divine, 2008; Felip, 2009; Ickovics et al., 2011; Kaplan, 1985; Naish & Roberts, 2002; Stepp &
Smith, 2003; Wazqar & Evans, 2012). De acuerdo a estos hallazgos, se resalta el hecho de
sensibilizar a las mujeres ante las consecuencias a largo plazo por causa del exceso de consumo de
alguna sustancia contraindicada en el embarazo, asi como el aporte de la informacién adecuada
por parte del personal de salud en su tratamiento, en especial para aquellas mujeres que padecen
alguna enfermedad hipertensiva ya que esto pudiera complicar los efectos del padecimiento y del

embarazo.

En cuanto a los factores protectores del embarazo se encontré que el ejercicio marca una
pauta considerablemente significativa entre aquellas mujeres que no hacen ejercicio y aquellas
que lo realizan durante el embarazo, ya que estas ultimas manifiestan una mejor adaptacion
psicosocial al embarazo, que se ve reflejada en las dreas de relacién con la parejay la preparacion
al parto, esto podria indicar que probablemente exista una relacién entre tener buena
comunicacion, atencién, y ayuda por parte de la pareja en relacidn al hijo que esperan juntos, y
que a su vez esto fomente el cuidado hacia la mujer y al proceso del embarazo, por su parte quiza
las participantes que manifestaron realizar ejercicio, que en su mayoria pertenecen al grupo de
EHE, estén mostrando mayor interés por el saberse informadas sobre los posibles riesgos y los
beneficios del llevar un cuidado especial, sobre todo al momento de dar a luz (Lederman & Weis,

2009; Payne, 2001).
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Por otra parte, en lo que representa al apoyo social recibido por parte de familiares y
amigos se observo que, aungue no se mostraron diferencias significativas entre las embarazadas
gue manifestaron recibir apoyo de las que no, se registraron mayor puntajes para aquellas que
contaban con alguna persona que les brindara apoyo, lo cual podria indicar que estas mujeres se
sienten mas satisfechas en cuanto a su relacién de pareja, en la relacidn con la madre para lo que
respecta al embarazo, mas informadas y preparadas para el parto, aceptan y se identifican mejor
con el rol materno, asi como se presentan menos temores, preocupacion y angustia en referente a
las posibles complicaciones del embarazo. Estos resultados se relacionan con los beneficios
positivos encontrados en otros estudios acerca de recibir apoyo social como son una mejor calidad
de la lactancia materna, un mejor ajuste materno y calidad de cuidados recibidos, reduccién de
eventos estresantes y un alto uso de estrategias para la preparacién a la maternidad (Glazier et al.,

2004; Li et al., 2008; Yali & Lobel, 2002).

En lo que se refiere a tener una pareja durante el embarazo y contar con su apoyo, se
observé una mejor adaptacion psicosocial al embarazo, buena relacidn de pareja y preparacién al
parto, sin embargo, estaban mas presentes los temores y las preocupaciones en relacién con el
bienestar propio y del bebé, que aquellas embarazadas que no tenian pareja; estos resultados
difieren de acuerdo con lo esperado en la literatura donde se menciona que el contar con la pareja
disminuyen los posibles miedos y dudas acerca del embarazo (Germain y Sanchez, 2004;
Lindemann y Ortemberg, 2005) posiblemente el hecho de que exista buena comunicaciény
empatia por parte de la pareja no tenga impacto directo con los propios temores, preocupaciones
y angustias que la embarazada esté experimentando durante el periodo de embarazo, asi mismo,
el hecho de contar en menor grado con la disponibilidad de la madre, repercute en este mismo
sentido la preocupacidn por el bienestar propio y del bebé. Por otra parte en otras investigaciones
se reafirma la cuestion de que aquellas mujeres que presentan satisfaccion en su relacion de
pareja presentan una mejor adaptacion psicoldgica para la maternidad y en su estado afectivo en
general, asi como también propicia obtener buenos resultados al momento del nacimiento del
bebé, de igual forma al provenir de una cultura mexicana se resalta el hecho de que tener pareja
incrementa el apoyo brindado por la familia (Bernazzani et al., 1997; Fernandez & Newby, 2010;

Keeley et al., 2004).

Por su parte, las mujeres que indicaron no tener pareja mostraron una mayor puntuacion

en la relacién con la madre y menor preocupacion por las posibles complicaciones del parto;
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probablemente esto se deba a que la mujer al saberse sola y sin apoyo de la pareja tiene la
necesidad de buscar por si misma informacién, orientacidn y soluciones que le permita afrontar de
manera adaptativa el desarrollo del embarazo. También esto puede sugerir que la embarazada al
ser soltera, acuda con la propia madre para pedir apoyo y guia, lo cual fomenta que ésta
comparta sus experiencias personales de los embarazos y reconozca a la hija como una futura
madre, a su vez esto repercute en la seguridad emocional brindada por parte de la madre a la
embarazada (German & Sanchez, 2004; Instituto Nacional de Perinatologia, 2002; Lederman &

Weis, 2009). Estos datos dan pauta para poder corroborarse en posteriores investigaciones.

Las mujeres que indicaron que su pareja actual era la misma para todos los embarazos
presentaron una mejor adaptacidn al embarazo y menos intranquilidad por los posibles problemas
gue pudieran suscitarse en el transcurso del periodo de gestacién, y en las demds dreas aunque
no resultaron ser significativas se observé una mejor puntuacién comparado con las mujeres que
presentaban cambio en la parentalidad, quizda esto se deba a que como lo maneja la literatura de
gue el hombre y la mujer se enfrentan juntos ante nuevas exigencias biopsicosociales y que
probablemente vaya en aumento de acuerdo al tiempo de conocerse y convivir juntos, ademas de
que la duracién del matrimonio incrementa la disposicién para tener hijos (Molinero et al., 2007,
Rodriguez et al., 2004). No obstante, en lo que se refiere a las mujeres con alguna EHE
describieron su relacidn de pareja de forma mds agradable y positiva que las mujeres que no
tenian ninguna complicacidn, ya que estas ultimas atribuyeron caracteristicas negativas o

desagradables a su relacidn de pareja.

El estrés por su parte, se ha vuelto una condicidn de vida para los habitantes del area
urbana, que no solo deja de ser un factor de riesgo para presentar una enfermedad como la
hipertension arterial, sino también para generar posibles complicaciones en el embarazo; como
algunos autores manejan (Naish & Roberts, 2002; Percells, 2010), en este estudio se vio reflejado
en la adaptacion psicosocial al embarazo, ya que aquellas mujeres tanto con EHE y ES que
indicaron presentar estrés en el embarazo a diferencia de las que sefialaron no presentar estrés
manifestaron una menor adaptabilidad psicosocial mismo que se puede ver reflejado en sus
relaciones sociales importantes, en las posibles preocupaciones, miedos e inquietudes en cuanto

al proceso natural del embarazo, asi como en sus sentimientos en torno a su relacién madre-hijo.

A pesar de que la literatura sefiala que el presentar estrés durante el embarazo es un

elemento importante para que se manifieste una elevacién en la presion arterial, que pueda
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desencadenar en cualquiera de las EHE (Sobrino, 2009; SSA, 2001; SSA, 2002; Weerth & Builetaar,
2005), en este estudio contrario a lo que estos autores manejan se encontrd que no existen
diferencias significativas entre la percepcion del estrés en mujeres que tienen alguna EHE
comparadas con aquellas que no presentan alguna enfermedad, lo cual podria estar indicando que
el hecho de estar embarazada, representa una condicidén que por si misma genera tensidon y como
consecuencia las mujeres se sienten estresadas, ademds de que probablemente, esto se deba a los
diferentes cambios por los que tiene que lidiar una mujer que se encuentra en estado de
gestacion, tanto a nivel individual, familiar y del mismo contexto social al que se ve expuesta,
generando una serie de demandas que obligan a la persona a adaptarse a los nuevos cambios,
adquiriendo compromisos y responsabilidades cada vez mas complejos para la propia mujer (Diaz
et al., 1999; Gdémez y Amilivia, 1986). La mayoria de las embarazadas de este estudio en ambos
grupos, asociaron el estrés con demanda de actividades y cambios en el estado de animo, seguido
de tensidn y dolor, sin embargo, las mujeres con EHE difieren con las del grupo de ES en que el
estrés esta mds asociado con el presentar una alta demanda de actividades, esto quiza tenga
relacion con el presentar mas estudios y contar con un trabajo fuera de casa; mientras que las
mujeres del grupo sano manifestaron que se debia a que tenian mas problemas, lo que podria
indicar que probablemente se vean forzadas a desarrollar mas habilidades en solucién de
problemas, mismo que se podria corroborar en futuros estudios. Siendo asi que, de acuerdo con la
literatura el presentar cambios emocionales y sociales son propios del proceso de adaptacién que
toda mujer debe vivir ante la nueva situacion de convertirse en madre (Lindemann y Ortemberg,
2005), pero que probablemente aun no logran identificar las mujeres del presente estudio, y que
tal vez por este motivo no logran diferenciar entre los cambios que se viven dentro del desarrollo
natural del embarazo, y los acontecimientos inoportunos que estén interfiriendo con su bienestar,
como es el hecho de presentar una demanda de actividades durante el embarazo, mismo que

pudiera llegar a desencadenar un estrés constante en la persona.

En cuanto a los momentos que generalmente han fungido como la principal fuente de
estrés para cada grupo de mujeres, se observd que las embazadas con alguna enfermedad
hipertensiva sefialaron el estar internada, el embarazo, problemas con los hijos, muerte o
separacion de algun familiar o amigo, y el exceso de trabajo, se muestran como los principales
acontecimientos que les provocan en su mayoria estrés, estos datos obtenidos coinciden con lo
sefialado por McCue et al. (1997), ya que indica que cuando una persona se encuentra expuesta a

este tipo de estresores llega a desencadenar elevacion en la presion arterial. Mientras tanto, las
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mujeres que no padecen de ninguna enfermedad también coinciden en cuanto al embarazo como
motivo de estrés, pero también manifiestan que lo son la escuela y los problemas familiares. En
los datos encontrados se observé una mayor prevalencia de eventos estresantes en las mujeres
gue presentan EHE, y algunos de ellos se relacionan con situaciones que poco pueden controlar las
embarazadas como la muerte de un ser querido y el estar internada, esto comparado con las
mujeres sanas que en su mayoria tienen mas posibilidades de dar una solucién activa a las

circunstancias como son los problemas de familia y la escuela.

Para el caso del embarazo las mujeres del grupo ES atribuyen adjetivos mas positivos
como “bonito” mientras que las mujeres del grupo de EHE califican su embarazo como
“complicado”, a su vez las mujeres embarazadas de ambos grupos indicaron que las principales
causas de preocupacién son el embarazo y el estado de salud del bebé; de forma independiente
para el grupo ES se observé que los motivos de preocupacion durante el periodo de gestacion
suelen ser la familia, los problemas con la pareja, la situacién econdmica y el parto; mientras que
las mujeres con EHE sefialaron a los hijos, la familia, embarazo y parto, la salud personal y el estar
internada, con esta informacién obtenida por el presente estudio se corrobora los datos que
coinciden con otros autores para el caso de las mujeres con EHE, ya que los principales estresores
suelen ser la preocupacién por los dias de estancia en el hospital, por los posibles resultados del
embarazo y las secuelas que pueda tener el bebé, de dejar al cuidado de otros a los hijos, ademas
de que se sefala que el hecho de estar internadas y permanecer alejadas de su pareja incrementa

el estrés (Leeners et al., 2008).

Con respecto al embarazo, se observé que la mayoria de las mujeres deseaban el
embarazo, sin embargo aunque no resulté significativo es mas sobresaliente en las gestantes del
grupo de EHE, por el contrario aquellas que sefialaron no desear el embarazo se situaban en su
mayoria en el grupo ES. De modo que las mujeres con EHE indicaron desear el embarazo
simplemente por tener un deseo interior de querer tener un hijo, pero también por condiciones
gue pueden estar remarcando una satisfaccion de demanda externa como son el complacer a la
pareja y el formar una familia; las mujeres del grupo ES sefalaron que su embarazo no habia sido
planeado, pero que coincidian en que era una motivacidén propia por querer tener un hijo, ademas
de que consideraban que se encontraban en la edad adecuada para ser madres. Si bien, estos
hallazgos podrian tener relacidn con lo que otros autores manejan en estudios previos, donde

relatan que las mujeres con alguna enfermedad hipertensiva en el embarazo consideran la llegada
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del bebé como el sentido de su vida, asi mismo, deseaban apegarse mas a la maternidad y en el
ser amas de casa después del parto, dejar el trabajo o en su defecto buscar un trabajo por horas,
ademas de que son mas tradicionales con el papel de madre y se tienden a apegan al rol de género
femenino (Leeners et al., 2009). Otras posibles explicaciones se encuentran en que probablemente
estas mujeres con hipertensién, aprendieron desde pequeiias de acuerdo a las condiciones
socioculturales del medio, lo que una mujer tiene que llevar a cabo en su vida adulta referente a la
maternidad (Aiscar, 2005; Ambriz, 2005; Everingham, 1997), centrandose en una ilusién por llegar
a ser la madre ideal que cuenta con alguien a quien dar carifio, amor y ternura, pero que a su vez
debe poseer las herramientas suficientes para conocer las necesidades de su hijo y como
satisfacerlas (Everingham, 1997; Hays, 1998; Lederman & Weis, 2009; Saez, 1999). Estos mismos
resultados también se ven reflejados en el cuestionario PSQ, pues aquellas mujeres que desean el
embarazo cuentan con una mejor adaptacion psicosocial, aunque la Unica area que resultd
significativa fue precisamente la aceptacidn e identificacidn con el rol materno, mismo que
coincide con Molinero et al. (2007) en cuanto a aquellas mujeres que desean y planean su
embarazo se encuentran mas satisfechas y felices con su gestacidn, sin riesgo a que aparezcan
sentimientos de arrepentimiento en algin momento del embarazo. Sin embargo, las mujeres del
presente estudio que desearon el embarazo no presentaron mayores preocupaciones sobre la
posibilidad de que el feto pudiera sufrir algun dafio o alteracién, tal como lo maneja este mismo
autor. En cuanto a los cuidados prenatales en la cultura mexicana aquellas mujeres que desean el
embarazo suelen ser mas apoyadas por la familia, lo que aumenta el interés por adoptar una dieta
mas sana, asi como también pensar en los cuidados personales y del futuro bebé, lo cual se ve
reflejado en el grupo de EHE que presentan en su mayoria mas cuidados preventivos en cuanto al

desarrollo natural del embarazo (Baxley, 2001; Fernandez & Newby, 2010).

En relacidn a las mujeres que mencionaron ser primigestas se encontrd que, cuentan con
mejor adaptacion en relacidon con la madre pero no fue asi para preparacion al parto, ya que
indican estar menos informadas que una mujer que ya tuvo embarazos previos, sin embargo se
observé que mostraron menos preocupacion y temores en cuanto a las complicaciones del
embarazo; por su parte las mujeres que indicaron ser multiparas mostraron mayor preparacion al
parto esto es que cuentan con la informacidn suficiente en cuanto a cuestiones practicas al
momento de dar a luz, asi como una mejor comunicacién y apoyo en lo referente al embarazo con
su pareja. Estos datos apoyan lo sefialado por algunos autores en estudios previos en cuanto a que

las embarazadas que se encuentran en su primer embarazo reciben mayor orientacidn, aceptacion
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y afecto de sus madres, ademas de que tienden a recibir mas apoyo de parte de sus familiares ,
probablemente esto se deba a que estas futuras mamas a su vez necesitan el apoyo de sus madres
para identificarse y prepararse para el rol materno, pues suelen ser la principal fuente de
informacidn, experiencia y cumplen el papel de guia en el proceso de identificacion materna de la
mujer embarazada, ademas de que la madre resulta una fuente importante de cooperacién en el
cuidado del recién nacido (Fernandez & Newby, 2010; Gonzalez, 1999; Lederman & Weis, 2009;
Oliveros- Pérez & Ldpez- Espafia, 2010). Por el contrario los resultados de este estudio no
concuerdan con los obtenidos por Van de Bussche et al. (2007), donde sefiala que las mujeres
primigestas presentan mayores temores y preocupaciones en cuanto al embarazo, ya que en este
caso ocurrid lo contrario, aunque estas indicaron encontrarse menos preparadas para el momento

del parto.

Por lo que se refiere a las complicaciones sufridas en embarazos anteriores se encontrd
gue, aunque unicamente resultaron ser significativas el area de relacién de pareja y aceptacién e
identificacion con el rol materno, se mostréd una mejor adaptacion en general al embarazo en
mujeres que presentaron alguna complicacién en embarazos anteriores; contrario a lo que
Gonzalez et al. (2009) encontraron en su estudio, donde mencionan que las mujeres que han
tenido complicaciones como pérdida de gestacién recurrente presentan una ambivalencia hacia la
maternidad, ya que no se perciben merecedoras de ser madres. Estos resultados podrian sefalar
gue existe una motivacién mayor en la pareja por llegar a concebir un bebé sin que existan ya
riesgos de por medio, al igual de que las mujeres que han presentado complicaciones graves en
sus embarazos, tienen un ilusion mayor de poder llegar a ser madres y posiblemente estén mejor
ajustadas a la maternidad tal como lo mencionan otros autores (Bernazzani et al., 1997). Sin
embargo, en estas mujeres permanecen los temores en cuanto a las posibles complicaciones que

pudieran existir en el embarazo actual.

Para finalizar este apartado a modo de conclusién se hace hincapié en que el cuestionario
del PSQ cumplié con los requisitos psicométricos adecuados, es decir la validez y confiabilidad en
una muestra de poblacidn mexicana, que a su vez permitieron evaluar la adaptacion del embarazo
en estos grupos de mujeres. Asi mismo se destaca la cuestion de que una mujer que presenta
alguna enfermedad crénica, en este caso algun tipo de hipertensidén durante el embarazo no

difiere de una mujer que no presenta ninguna enfermedad, esto en cuanto a la adaptacion
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psicosocial del embarazo, mas bien las diferencias dependen de otros factores socio-culturales,

familiares, personales y de habitos de salud.

En las mujeres que presentan EHE se hicieron presentes factores de riesgo tal como,
contar con algun familiar con antecedente hereditario en especial si es la madre, haber
presentado complicaciones en embarazos anteriores, tomar café y alcohol, estar sometidas a alta
demanda de actividades, ya que en su mayoria trabajan y se dedican también al hogar, ademds de
que tienen estudios a nivel de educacién superior. Sin embargo, también poseen mas factores
protectores, pues realizan ejercicio, muestran mayor apoyo social sobre todo de tipo afectivo con
pareja, madre y familia, ademas de que también cuentan con apoyo en la realizacion de sus
actividades diarias; asi mismo la mayoria tiene una pareja estable y que fue la misma para todos
los embarazos. Estos factores protectores se relacionan con una buena adaptacion psicosocial al
embarazo, aunque persiste en este grupo de mujeres las preocupaciones y temores por el
bienestar propio y del bebé. Por otra parte estas embarazadas atribuyen cualidades positivas a su
relacion de pareja pero no es asi para el caso del embarazo, el cual lo viven en su mayoria como
conflictivo. Las mujeres con EHE tienden a relacionar el estrés con una alta demanda de
actividades, que pudiera estar asociado con responder de manera inmediata a exigencias externas,

ademas de que otro elemento importante es el hecho de permanecer internadas.

Acerca del estrés percibido por las mujeres embarazadas tanto aquellas con alguna
enfermedad hipertensiva como aquellas que no presentaron ninguna enfermedad, se observé que
el embarazo por si mismo representa una condicidn causante de tensidn en las embarazadas, y
como consecuencia las mujeres se sienten estresadas, ademas de que frecuentemente relacionan

este factor con cambios en el estado de animo.

Otro punto importante es que las mujeres que presentan alguna enfermedad hipertensiva
del embarazo se encuentran mds apegadas al rol materno tradicional o de “ madre ideal”, y sus
principales motivaciones por tener un hijo resultaron ser aparte de un deseo propio, por el deseo
de la pareja y para formar una familia, lo cual habla de que posiblemente estas mujeres tengan la
necesidad de satisfacer las demandas socio-culturales ensefiadas en relacidon a la maternidad, asi
como también probablemente su identidad como mujer se vea reforzada en este caso por la

cultura mexicana.
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En cuanto a las mujeres con embarazo sano en este estudio mostraron mas factores de
riesgo para la adaptacidn psicosocial al embarazo, ya que fumaban, tomaban café y realizaban en
menor medida ejercicio, deseaban menos el embarazo y prevalecieron mas mujeres solteras que
en el caso de las embarazadas con hipertensién. Sin embargo, estas mujeres le atribuian
caracteristicas mas positivas al embarazo, pero mds negativas a la relacidon de pareja; ademas de
gue se encuentran mas informadas sobre cosas practicas que pudieran ayudar a manejar sus

miedos y preocupaciones sobre el embarazo.

7.1- Limitaciones y sugerencias.

De acuerdo con el desarrollo del estudio se detectd que algunas de las principales
limitaciones, fue el no haber obtenido subgrupos de padecimientos para cada clasificacion de EHE
en igualdad de participantes, pues dadas las condiciones hospitalarias fue restringido el acceso a
este tipo de pacientes sobre todo para aquellas que tuvieron un embarazo interrumpido, o las que
eran sometidas a cesarea en el momento del internamiento. Siendo asi, que no se pudieron
realizar comparaciones de los resultados en la adaptacion psicosocial del embarazo, factores de
riesgo y protectores entre los diferentes diagndsticos para la hipertension en el embarazo. De la
misma forma no se tomaron en cuenta aquellas mujeres que les practicaron legrado debido a las
complicaciones que el embarazo presentaba, tampoco se seleccionaron por edad ni por periodo
de gestacion, al igual de que no se contrastaron con otros padecimientos durante el embarazo
para observar similitudes o diferencias entre las EHE y otras enfermedades, lo cual podria ser

considerado en otros estudios posteriores.

Una de las limitaciones fue que no pudo evaluarse el drea de “aceptacién al embarazo”,
para lo cual se sugiere que en investigaciones posteriores se incluyan nuevos reactivos para este
factor. También otra drea que se sugiere para futuras investigaciones es la relacion y apoyo que
recibe la mujer embarazada por parte del médico o personal de salud, y como esta influye en la
adaptacion psicosocial al embarazo y a la enfermedad. Del mismo modo se alude a seguir
haciendo evaluaciones con el cuestionario PSQ para corroborar con otro tipo de muestra su

efectividad en la medicidn en cuanto a su validez y confiabilidad.

Otras posibles restricciones para este estudio fueron que solo se tomaron en cuenta
mediciones subjetivas acerca de la percepcién que la embarazada tenia de su medio ambiente

como por ejemplo el estrés, lo cual podria corroborarse con mediciones psicométricas, y objetivas



103

por medio de la instrumentalizacién fisioldgica adecuada. Cabe mencionar ademas de que en este
estudio no se tomd en cuenta la participacién de los familiares cercanos, en cuanto al apoyo que

ellos brindan a la paciente.

Por otra parte también, se pudo detectar que para posteriores investigaciones sobre el
tema seria importante incluir la relacién entre multiples variables involucradas en la hipertensién
arterial como es la ansiedad, enojo, depresion, afrontamiento, autoeficacia, y personalidad tipo A,
que si bien estos elementos se encuentran interactuando con el surgimiento del padecimiento,
también son relevantes para presentar una buena adaptacién psicosocial al embarazo; esto en un
estudio conjunto podria permitir desarrollar programas de prevencién que ayuden a identificar a
mujeres en posible riesgo para presentar complicaciones durante el embarazo, o por otro lado,
gue permita el implementar intervenciones lo mas completas para mantener una buena calidad de

vida, adherencia al tratamiento, adaptacion a la enfermedad y al embarazo.

A pesar de dichas limitaciones este trabajo logré identificar los motivos de estrés,
preocupacién, redes y tipo apoyo, decision del embarazo en mujeres con EHE, asi como algunos
factores de riesgo que apoyan a la literatura sobre la enfermedad, pero también otros elementos
que dejan un panorama abierto para abordar en futuras investigaciones, como el hecho de que las
mujeres con hipertension fumen menos, siendo que durante mucho tiempo se ha considerado
como un factor de riesgo importante. Asi mismo se pudo evaluar los aspectos de la adaptacion
psicosocial al embarazo, y los factores de favorecen o complican este ajuste durante el periodo

gestacional en la mujer.
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® Facultad
de Plicologia

Anexo 1

Consentimiento Informado

La Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) sustenta la
practica de proteccidon para participantes en investigacién. Presentamos a usted la siguiente
informacidn para que pueda decidir si desea participar en la presente evaluacién, su colaboracion
es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo. E/ estudio es totalmente gratuito.

El propdsito del estudio es conocer aquellos aspectos de su condicién que pueden interferir con su
vida cotidiana y bienestar. Le pedimos que acceda a entrevistarse con los investigadores del
proyecto; se le preguntara sobre diversos aspectos de su vida, su historia personal y la forma en
gue usted enfrenta los problemas; y posteriormente, se le pedird que conteste algunos
cuestionarios. En este procedimiento no existen respuestas buenas ni malas, por lo tanto, con
toda confianza conteste con la verdad, su franqueza nos permitira disefiar programas preventivos
y de ayuda.

Recuerde que por no participar no tendrd ninguin problema o consecuencia negativa como usuaria
de los servicios del Hospital ni de ninguna otra indole. Su participacién es completamente
voluntaria, andnima y estd en absoluta libertad de abandonar el estudio en cualquier momento. Si
tiene alguna pregunta o duda, con toda confianza preguntenos y con mucho gusto le
orientaremos. Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion.

A mi (nombre), se me ha informado sobre todos los

aspectos del estudio. Todas mis preguntas al respecto se respondieron a mi entera satisfaccién.
Acepto participar en esta actividad, sabiendo que puedo retirarme en cualquier momento.

Entiendo que los datos obtenidos en este estudio pueden publicarse pero no los de mi
participacién individual, conservando mi anonimato y que mi participacién no se podra identificar
de ninguna forma.

Fecha

Participante o representante autorizado (Firma)

Investigador (Firma)
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Anexo 2
Entrevista
Fecha: Grupo: ES HT
Nombre: Edad:
Lugar de nacimiento: Estado civil:
Escolaridad: Ocupacion:
Teléfono: Direccion:

¢Fuma?: No  Si cigarros al dia
Si no fuma: ¢Hay alguna persona que fume y conviva diariamente con Ud.? No Si
Tiempo que fuma pasivamente (aprox. al dia)

¢Bebe alcohol?: No Si cantidad por vez veces por semana / mes
¢Ha consumido drogas?: No Si cuales cantidad por mes
¢Durante cuanto tiempo las consumié?
¢Normalmente toma café?: No Si tazasaldia _____ ¢En el embarazo, cuantas?
(Se considera una persona “salada” para comer?: No Si ¢En el embarazo?
¢Acostumbra a hacer ejercicio o practicar algin deporte? No Si - cudl
Horas por semana / mes ¢Del 1 al 10 cuanto ejercicio considera que ha

hecho a lo largo de su vida?

¢Sin tomar en cuenta el embarazo, considera que es una persona con sobrepeso? No  Si
Kg. por arriba de su peso ideal

¢Fuera del embarazo, presenta generalmente desequilibrios hormonales? No  Si

Especificar:

Edad gestacional (semanas):

Diagnostico: Fecha del diagnostico:
Tratamiento médico actual:

Presion arterial: Tasa cardiaca:
Proteinuria: No Si

Observaciones:

¢ES su primer embarazo? No Si
¢Qué niimero de embarazo es?:
¢Cuantos hijos tiene?:
¢Cuales son las edades de sus hijos?:
¢Ha presentado alguna complicacion en embarazos anteriores? (Hipertension — gestacional,
preeclampsia, aborto, placenta previa) No Si Especificar:
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¢Padece usted de alguna enfermedad crénica (hipertension, diabetes, otra)? No Si

¢Cual(es)? ¢Desde cuando?
¢Alguno de sus padres o hermanos padece alguna enfermedad crénica (hipertensién o diabetes)?
No Si ¢Quién(es)?

¢ Desde cuando?

¢Considera que Ud. es una persona nerviosa o preocupona? No Si

¢Qué tanto del 1-10? (por que?

¢Considera que Ud. es una persona enojona?  No Si

¢Qué tanto del 1-10? (por que?

¢Sabe lo que es el estrés?

¢Considera que Ud. es una persona que se estresa frecuentemente? No Si
¢Qué tanto del 1-10? ;por qué?

¢En qué momentos de su vida se ha sentido estresada?

¢Normalmente qué hace para manejar el estrés?

¢COmo actua ante los problemas?
¢Diria usted que prefiere afrontar los problemas o evadirlos?
¢Por qué?

¢Considera que su trabajo es estresante? No Si  ;Qué tanto del 1-10?
¢Por qué?
¢Qué es lo que hace en su trabajo?
¢Qué hace normalmente para relajarse?

¢En general, como describiria este embarazo?
¢En este momento hay algo que le preocupe en cualquier &mbito (embarazo, familia, trabajo, o
cualquier otro)
* Pensando en las complicaciones que tuvo (embarazos anteriores), ¢a qué le atribuye esta
situacion?

¢Se considera una persona sociable y con muchos amigos? No Si ¢Del 1 al 10?
¢Por qué?
¢Ha recibido apoyo de sus familiares y amigos antes y durante el embarazo? No Si
¢En qué ha consistido?
¢ Tiene Ud. pareja? No Si  Edady ocupacion de su pareja
* ¢Ha sido la misma pareja en todos los embarazos?  No Si
Especificar:
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¢Hasta ahora, como describiria la relacién con su pareja?

Calificarla 1-10

¢Ha recibido apoyo de él durante el embarazo? No Si
¢En gué ha consistido?
¢Qué es lo que més le agrada de su pareja?
¢Qué es lo que més le desagrada?
¢ Cuanto tiempo tienen de conocerse?
¢Cuanto tiempo tiene de contacto sexual con el padre del bebé?
¢ Deseaba usted quedar embarazada? Si No ¢por qué?

¢Considera que este es un buen momento para tener un hijo? Si No ¢por qué?

¢Ha recibido tratamiento psiquiatrico o psicologico? (motivo, cuando, duracién, solucion6 su
problema):

*Clinica a la que acude para sus consultas sobre el embarazo:
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Anexo 3

Cuestionario de Evaluacion Pre- Natal [Prenatal Self- Evaluation Questionnaire]
(PSQ adaptado)

Instrucciones: Los siguientes enunciados estan hechos para ayudar a mujeres
embarazadas a identificar su bienestar y funcionamiento humano durante el
embarazo. Lea cuidadosamente cada una de las siguientes afirmaciones y escoja la
respuesta que mejor refleje lo que siente o piense. En las casillas de la derecha
marque con una cruz la opcién que escoja.

Ejemplo:
Nunca | Casi nunca | A veces | Frecuentemente | Casi siempre | Siempre
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Me siento bien X
Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.- Creo que este embarazo
ocurrié en un buen momento
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Nunca
0%

Casi nunca
20%

A veces
40%

Frecuentemente
60%

Casi siempre
80%

Siempre
100%

2.- Puedo soportar las
molestias del embarazo

3.- Mi pareja y yo platicamos
del bebé que esperamos

4.- Mi pareja me tranquiliza
cuando me ve preocupada

5.- Creo que el parto sera
normal

6. Mi madre esta ilusionada
con el bebé que espero

7.- Me preocupa que el bebé
pueda nacer con dafios 0
defectos

8.- Cuando me duele algo
pienso que este embarazo
va a salir mal

9.- Mi madre esta contenta
con el embarazo

10.- Mi madre me da buenos
consejos sobre el embarazo

11.- A mi marido le gusta
hablar conmigo sobre el
embarazo
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Nunca
0%

Casi nunca
20%

A veces
40%

Frecuentemente
60%

Casi siempre
80%

Siempre
100%

12.- Estoy bien informada de
lo que me espera en el parto

13.- Sé lo que debo hacer
cuando me vengan las
contracciones

14.- Me es féacil hablar con
mi madre sobre mis
problemas

15.- Mi pareja y yo tenemos
buena comunicacién

16.- Me la paso pensando en
los problemas que el bebé
pueda tener

17.- Mi madre quiere que
nazca su nieto

18.- Me preocupa que el
parto pueda perjudicar al
bebé

19.- Mi pareja me ayuda en
casa cuando lo necesito
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Nunca
0%

Casi nunca
20%

A veces
40%

Frecuentemente
60%

Casi siempre

Siempre
100%

20.- Puedo contar con el
apoyo de mi pareja durante
el parto

21.- Tengo miedo de que me
lastimen en el parto

22.- Cuando mi madre y yo
estamos juntas, discutimos
porgue no estamos de
acuerdo

23.- Me siento preparada
para el parto

24.- Sé de cosas que
pueden ayudarme durante el
parto

25.- Me angustian las
posibles complicaciones del
parto

26.- Pienso que voy a
aguantar las incomodidades
del parto

27.- A la hora de tomar
decisiones, mi pareja 'y yo
nos ponemos de acuerdo
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Nunca
0%

Casi nunca
20%

A veces
40%

Frecuentemente
60%

Casi siempre
80%

Siempre
100%

28.- Mi madre me da &nimos
cuando no estoy segura de
lo que puedo lograr

29.- Me siento bien
informada sobre el parto

30.- Me preocupa que algo
pueda salir mal en el parto

31.- Me cuesta trabajo
aceptar este embarazo

32.- Mi madre me anima a
hacer las cosas a mi manera

33.- Hasta ahora este
embarazo ha sido facil

34.- Pienso que ojala no
estuviera embarazada

35.- Tengo miedo de perder
al bebé durante el parto
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Nunca
0%

Casi nunca
20%

A veces
40%

Frecuentemente
60%

Casi siempre
80%

Siempre
100%

36.- Mi madre critica mis
decisiones

37.- No puedo dejar de
pensar en los problemas que
pueden pasar en el parto

38.- Puedo contar con mi
pareja para compartir el
cuidado del bebe.

39.- Ya siento carifio por el
bebé

40.- Creo que puedo ser una
buena madre

41.- Tengo la sensacién de
que voy a disfrutar al bebé

42.- Estoy feliz con este
embarazo

¢,De quién o quiénes considera que recibe mas apoyo?

¢ Por qué?

¢ComUnmente en que consiste este

apoyo?
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