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Titulo: Estrés Psicosocial asociado al desarrollo de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo.
Factores de Riesgo Bioldgico y Psicosocial como predictores de la Enfermedad Hipertensiva
del Embarazo.

Resumen
Palabras Claves: Trastornos Hipertensivos del Embarazo (THE)-Sucesos Vitales
Estresantes-Estresores Agudos y Croénicos-Apoyo Social Percibido-Dificultades en la

Regulacion Emocional.

El objetivo de la presente investigacion fue analizar los factores de riesgo biol6gicos y
psicosociales asociados al desarrollo de los THE. Se compard la presencia de sucesos vitales
estresantes; el apoyo social percibido y las dificultades en la regulacion emocional en una
muestra de 60 mujeres embarazadas hipertensas y 60 gestantes normotensas.

Se buscO determinar la asociacion temporal entre la emergencia de sucesos vitales
estresantes y el desarrollo de THE. Se hipotetizd que los factores de riesgo biologico junto
con los factores de riesgo psicosocial predicen el desarrollo de THE.

La investigacion se llevé a cabo mediante un estudio correlacional transversal de casos y
controles. Los instrumentos utilizados fueron la Entrevista Psicologica Perinatal (EPP); el
Cuestionario MOS de Apoyo Social Percibido y la Escala DERS de Dificultades en la
Regulacion Emocional.

Las gestantes hipertensas reportaron mayor cantidad de sucesos vitales estresantes en
relacion a las gestantes controles. La diferencia fue significativa (p= .000) y el tamafio del
efecto de Cohen fue grande (d=1.38). No se observo diferencias en la asociacion entre el tipo
de estresor (agudo-cronico) y la presencia o ausencia de THE. El calculo de los Odds Ratio
para evaluar el riesgo de presentar THE ante cada tipo de estresor fue: OR= 3.23 para quienes

presentaron estresores agudos y OR= 3.78 para quienes presentaron estresores cronicos.



Las dimensiones del apoyo social percibido que mostraron diferencias entre grupos fueron:
apoyo social afectivo y apoyo social emocional-informacional; siendo menor la percepcién de
apoyo en las gestantes con THE.

La asociacion entre apoyo social percibido y estresores percibidos mostré una correlacién
negativa, significativa, débil [r = -0.251**, (p=.006)].

La falta de claridad emocional y la dificultad para el control de los impulsos mostraron
diferencias significativas en ambas muestras (Claridad p=.048; Impulsos p=.001), siendo el
grupo hipertensas el que presentdé mayor dificultad para la regulacion emocional.

Por dltimo, mediante un analisis de Regresion Logistica, se construyd un modelo
predictivo para los THE que permitid clasificar adecuadamente el 76.9% de la muestra total.
Las variables incluidas fueron: aumento de peso durante el embarazo; cantidad de estresores
percibidos y dificultades en el control de los impulsos. La prueba de Bondad del Ajuste del
Modelo de Hosmer y Lemeshow arrojoé un p=.565.

Tanto los factores de riesgo bioldgico como los factores de riesgo psicosocial,
principalmente el estrés materno, mostraron ser mayores en el grupo de gestantes hipertensas
que en el grupo control. Dada la vulnerabilidad psiquica materna durante la gestacion y la
presencia de factores de riesgo psicosocial, se enfatiza la importancia de las intervenciones

del psicologo perinatal en la prevencidn y cuidado de la salud psicofisica de la gestante.



Title: Psychosocial Stress associated with Pregnancy Hypertensive Disorders. Predictive
Value of the Biological and Psychosocial Risk Factors for Pregnancy Hypertensive Disorders
Development.

Abstract
Keywords: Pregnancy Hypertensive Disorders-Stressful Life Events-Acute and Chronic
Stressors-Perceived Social Support-Difficulties in Emotional Regulation.

The aim of this research was to analyze the biological and psychosocial risk factors
associated with the development of the THE. Stressful life events; perceived social support
and difficulties in emotional regulation were compared in a sample of 60 pregnant women
with hypertension disease and 60 normotensive pregnant women.

The aim was to determine the temporal association between the emergence of stressful life
events and the development of THE. It was hypothesized that biological risk factors together
with psychosocial risk factors predict the development of THE.

The investigation was carried out through a cross-sectional correlation study of cases and
controls. The instruments used were the Perinatal Psychological Interview (PPE); the MOS
Questionnaire of Perceived Social Support and the DERS Scale of Difficulties in Emotional
Regulation.

Hypertensive pregnant women reported more stressful life events in relation to control
pregnant women. The difference was significant (p = .000) and Cohen's effect size was large
(d = 1.38). No differences were observed in the association between the type of stressor
(acute-chronic) and the presence or absence of THE. The calculation of the Odds Ratio to
assess the risk of presenting THE before each type of stressor was: OR = 3.23 for those who

presented acute stressors and OR = 3.78 for those who presented chronic stressors.



Social support perception was lower in pregnant women with THE. The subscales of
perceived social support that showed differences between groups were: affective social
support and emotional-informational social support.

The association between perceived social support and perceived stressful life events
showed a negative, significant, weak correlation [r = -0.251 **, (p = .006)].

Difficulty in emotional clarity and the difficulty for impulse control showed significant
differences in both samples (Clarity: p = .048; Impulses: p = .001), being the hypertensive
group the one that presented the greatest difficulty for emotional regulation.

Finally, through a Logistic Regression Analysis, a predictive model for THE was
constructed. The 76.9% of the total sample was properly classified by the model. The
variables included were: weight gain during pregnancy; number of perceived stressful events
and difficulties in impulse control. The Hosmer and Lemeshow Model Fit Goodness Test
showed a p = .565.

Both, biological risk factors and psychosocial risk factors, specially maternal stress, were
higher in the group of hypertensive pregnant women than in the control group. Given the
maternal psychic vulnerability during pregnancy and the presence of psychosocial risk
factors, it is emphasized the importance of the psychological perinatal interventions for

prevention and care of the psychophysical health in pregnant women.
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Presentacion

Los Trastornos Hipertensivos del Embarazo (THE) tiene una incidencia que oscila entre
1,7 a 38% pudiendo estar subdiagnosticada especialmente en paises en vias de desarrollo. En
Argentina, constituye una de las principales causas de morbimortalidad materna. Las hipétesis
etioldgicas de los THE son numerosas aunque su causa es ain desconocida; y se han asociado
diversos factores de riesgo bioldgico con el desarrollo de THE. Sin embargo, 2/3 de todos los
casos de preeclampsia ocurren en embarazadas que fuera del desorden hipertensivo no
presentan otras complicaciones aparentes. Algunos estudios parecen indicar que, los factores
de riesgo biologico sumados al riesgo psicosocial alto, predicen mejor el desarrollo de
hipertension en el embarazo; siendo el estrés uno de los factores mas relacionados con dicha
patologia.

Por otra parte, la preeclampsia tiene similitudes fisiopatologicas con la enfermedad
cardiovascular del adulto, con la que ademas comparte factores de riesgo y se ha asociado la
hipertension esencial del adulto con dificultades en la regulacion emocional; no obstante, son
escasos los estudios que versan sobre dificultades de regulacion emocional en pacientes con
THE.

El propdsito de esta investigacion fue determinar la asociacion entre la emergencia de
estresores psicosociales y el desarrollo de THE; como también la asociacion entre apoyo
social percibido y dificultades en la regulacion emocional con los THE. Por dltimo se buscé
mediante un analisis de Regresion Logistica, establecer un modelo predictivo para los THE
que incluya factores de riesgo biolégico y psicosocial. La investigacion se llevd a cabo
mediante un estudio correlacional transversal con una muestra constituida por 59 gestantes

hipertensas y 58 controles.



PRIMERA PARTE: Seccion Tebrica

13



14

Capitulo 1

Marco Tedrico

1.1. Trastornos Hipertensivos del Embarazo

1.1.1. Definicién. Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) constituyen un grupo
de sindromes diferenciados cuyo denominador comun es la presencia de presion arterial
elevada durante el embarazo, parte de él y/o en la etapa posnatal. Dichos sindromes son
frecuentes y constituyen una de las principales causas de morbimortalidad materno-fetal.

El estado hipertensivo del embarazo incluye un espectro amplio de condiciones cuyo rango
oscila entre aumentos leves de la tension arterial hasta la hipertension severa con dafio de
organo blanco y grave riesgo de morbilidad materno-fetal (Ministerio de Salud de la Nacion.
Direccion Nacional de Materno Infancia, 2010).

Dichos trastornos se manifiestan como un conjunto sintomatico en la madre: hipertension
y evidencia clinica de dafio de 6rgano blanco por lesion endotelial sistémica; y/o un sindrome
fetal: restriccion del crecimiento intrauterino, reduccion del liquido amniotico e hipoxia fetal
(Cabrera Ruilova, Pereyra Ponton, Ollague Armijos & Ponce Ventura, 2019; Di Marco et al.
2010; Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia FASGO, 2017;
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia FLASOG, 2012;
Lled6 Guerrero, 2005; Malvino, 2011; Rosas Peralta, Borrayo Sanchez, Madrid Miller,
Ramirez Arias & Pérez Rodriguez, 2015; Sosa & Guirado, 2013; Ulanowicz, Parra, Rozas &
Monzdn, 2005).

1.1.2. Prevalencia de los THE. Desde hace tiempo la epidemiologia ha considerado que la
hipertension arterial alcanza una prevalencia elevada en la poblacion adulta. Es la principal
causa de morbimortalidad dentro de los trastornos cardiovasculares y constituye la

complicacion médica mas frecuente de la gestacion (Valdes & Oyarzan, 1999).



15

Segln la Guia para el Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertensién en el Embarazo
(Ministerio de Salud de la Nacion. Direccién Nacional de Materno Infancia, 2010, pp.5-6):

Los trastornos hipertensivos complican alrededor del 10% de los embarazos. Sus formas
severas, la preeclampsia y la eclampsia, representan alrededor del 4,4% de todos los
nacimientos. Para algunos paises en vias de desarrollo en situaciones de desventaja (Africa),
puede alcanzar una incidencia cercana al 18% (WHO 2002). En el afio 2007 en Argentina fue
la tercera causa de muerte materna, con el 13,7% de todas las muertes. Durante el afio 2008 la
RMM fue del 400/0000, de las cuales, el 16,2% fueron atribuibles a trastornos hipertensivos
del embarazo y puerperio (DEIS, 2009). La preeclampsia complica el 3-14 % de todos los
embarazos, el 30% de las gestaciones multiples, el 30% de los embarazos en mujeres
diabéticas, y el 20% de las gestaciones en las mujeres con hipertension cronica. Sin embargo,
dos tercios de todos los casos ocurren en embarazadas que, fuera de este desorden, son
nuliparas sin otras complicaciones aparentes.

La preeclampsia y la eclampsia son una de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal a nivel mundial; ain siguen siendo responsables de 200.000 muertes
maternas por afio en el mundo y se asocia con un aumento de 20 veces en la mortalidad
perinatal (Duckett, Kenny & Baker, 2001; Myers, 2002).

Para la FLASOG (2012), los trastornos hipertensivos del embarazo lideran la mortalidad
materna en América Latina y el Caribe. Segun dicha agrupacién, una de cada cuatro muertes
maternas es originada por esta patologia y es la primera causa de muerte al sumar todos los
casos de defuncion materna que ocurren en América Latina.

En Septiembre del afio 2000 Argentina se comprometié ante las Naciones Unidas junto a
otros 188 paises a cumplir los "Objetivos de Desarrollo del Milenio”. Asi pues, EI PLAN
FEDERAL DE SALUD (2004-2007) establecié prioridades y metas de salud explicitas a

cumplir por términos quinquenales sucesivos. Dichos objetivos priorizaban el descenso de la
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mortalidad materna e infantil (Ministerio de Salud de la Nacién. Direccién Nacional de
Materno Infancia, 2010); objetivos que serian evaluados en el afio 2015.

La Direccion Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia dependiente del Ministerio
de Salud de la Nacion (2016), realizé un estudio a cerca del Analisis de la Mortalidad
Materno-Infantil comprendida en el periodo 2007-2016 en la Republica Argentina.

La tasa de mortalidad materna en el afio 2007 fue de 4.4 por cada 10000 recién nacidos
vivos; mientras que en el afio 2016 la tasa se redujo a 3.4 por cada 10000 recién nacidos
vivos. Las razones de la mortalidad materna comprendidas en ese periodo respondieron a:
causas obstétricas directas (1554 muertes); causas obstétricas indirectas (839 muertes); y
complicaciones derivadas del aborto (588 muertes). Las causas obstétricas directas explican el
52.2% de las muertes maternas, mientras que las causas indirectas explican el 28.10% de
dichas defunciones. El 19.7% restante se debié a complicaciones derivadas del aborto.

Dentro de las causas obstétricas directas, los THE fueron la primera razon de muerte
materna en el periodo 2007-2016, constituyendo el 26.9% del total de muertes en este grupo;
seguida por la sepsis y las complicaciones del puerperio que explicaron el 24.9% de muertes
por causas obstétricas directas.

Cuando se analizan las causas de la mortalidad fetal tardia solo para el afio 2016; se
observa un total de 6086 defunciones fetales. El 30.7% (1871 muertes) obedece a factores
maternos y complicaciones del embarazo, trabajo de parto y parto; mientras que la hipoxia
intrauterina y otras afecciones respiratorias constituyen la segunda causa de mortalidad fetal
tardia y explican el 23.0% del total de defunciones fetales (1402 muertes).

Si bien los resultados del estudio sobre las causas de mortalidad fetal tardia no
correlacionan en particular los THE con las defunciones fetales, las causas de las defunciones

fetales mencionadas como la hipoxia intrauterina, las afecciones respiratorias, se
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corresponden con complicaciones de alta prevalencia en los THE ademas del retraso fetal del
crecimiento intrauterino propio de estos trastornos.

1.1.3. Aproximacion etioldgica y fisiopatologia de los THE. Los mecanismos por los
cuales el embarazo induce la presion arterial o la agrava son aln poco claros y pese a ser una
de las complicaciones mas serias de la obstetricia, ain es un problema sin resolver
(Cunningham, Gant, Gilstrap, Hauth, Leveno & Wenstrom, 2002). La diversidad de hipétesis
etiologicas y la prevalencia en clases sociales menos favorecidas ha llevado a que se la
denomine enfermedad de las teorias y enfermedad de la pobreza (Herrera Murgueitio, 2013).

Para Valdes y Oyarzin (1999), la presencia de trofoblasto activo es requerida para el
desarrollo de preeclampsia siendo més frecuente en situaciones donde la masa trofoblastica
aumenta como en el caso de los embarazos maltiples; pero pese al conocimiento de ciertos
mecanismos asociados a la patologia, la causa primaria que la desencadena no se conoce.

Los THE, especialmente la preeclampsia, son propios de las gestantes humanas y su causa
es aun desconocida. Entre las hipotesis etiologicas se plantean: defectos en la implantacion
placentaria; deficiente adaptacion cardiovascular al embarazo; mecanismos inmunes y
genéticos; aumento de la respuesta inflamatoria sistémica; factores nutricionales y hormonales
y estrés psicosocial (Herrera Murgueitio, 2013; Rosas Peralta et al., 2015).

Segun Valdes y Oyarzun (1999), los diferentes trastornos hipertensivos que suceden en el
embarazo y puerperio precoz presentan diferentes etiologias y diferentes factores de riesgo
asociados; sin embargo, el enfoque diagndstico y terapéutico debe ser similar.

Por otra parte, algunos de estos trastornos parecen ser precursores potenciales de otros,
pudiendo modificarse el diagnostico a lo largo de la presentacion de la enfermedad conforme
cambian las manifestaciones clinicas (Cunningham et al., 2002).

En el mecanismo fisiopatologico de los trastornos hipertensivos que suceden en el

embarazo pueden identificarse ciertos factores que predisponen a una perfusion
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uteroplacentaria reducida tales como excesivo trofoblasto; placentacion defectuosa; factores
genéticos, inmunoldgicos o inflamatorios; y la enfermedad vascular materna. La perfusion
uteroplacentaria reducida provoca la activacion endotelial generando activacion de la
coagulacién que a su vez aumenta los agentes nocivos como citoquinas pro-inflamatorias y
peroxidasas de lipidos que reducen més aun la perfusion. La pérdida capilar resultado de la
activacion endotelial genera proteinuria, edema y hemoconcentracion. La activacion
endotelial genera a su vez el vasoespasmo capaz de producir isquemia hepaética,
desprendimiento prematuro de placenta, oliguria, convulsiones e hipertensién en los casos
mas severos; 0 bien aumenta los agentes vasoactivos como las prostaglandinas, el oxido
nitrico y las endotelinas que acttan disminuyendo la perfusion (Cunningham et al., 2002;
Dekker & Sibai, 2000).

Grafico 1. Fisiopatologia de los trastornos hipertensivos del embarazo (Friedman &

Lindheimer, 1999). Tomado de Cunningham et al. (2002); p.504.
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1.1.4. Clasificacion. Se considera hipertension a la presion arterial igual o mayor a 140
mmHg de presion sistolica y/o presion diastdlica igual o mayor a 90 mmHg, registrada en dos
tomas separadas por 6 horas en el transcurso de una semana (Ministerio de Salud de la
Nacion. Direccion Nacional de Materno Infancia, 2010).

En cuanto a la severidad, la Guia Argentina de Hipertension Arterial del Embarazo
(Ministerio de Salud de la Nacién. Direccion Nacional de Materno Infancia, 2010) distingue:
hipertension leve (90-99mm Hg diast6lica /140-149mmHg sistdlica); moderada (100-109mm
Hg diastdlica/ 150-159mm Hg sistolica); y severa (110 mmHg 6 mayor diastélica/ 160mmHg
0 mayor sistolica).

Las formas clinicas de los THE son:

1. Hipertension Gestacional: evidencia de tension arterial elevada descubierta por primera
vez después de las 20 semanas de gestacion y remite dentro de las 12 semanas posteriores al
parto, por tanto el diagnostico solo puede confirmarse en el posparto (Ministerio de Salud de
la Nacion. Direccion Nacional de Materno Infancia, 2010). Se denomina también hipertension
transitoria y puede evolucionar hacia una forma clinica con signos propios de la preeclampsia
tales como cefaleas, dolor epigastrico, trombocitopenia. Esta forma clinica también puede
presentar convulsiones eclampticas aun antes de una proteinuria manifiesta, debiendo
modificar el diagndstico de hipertensidn gestacional por el de eclampsia (Cunningham et al.,
2002).

2. Preeclampsia: este trastorno constituye un sindrome multisistémico especifico propio de
la gestante humana, en el cual el vasoespasmo y la activacion endotelial provocan una menor
perfusion de los érganos. La proteinuria es un signo claro de preeclampsia (presencia de 300
mg o mas de proteinas urinarias durante 24hs). Pueden diferenciarse dos etapas en el proceso
de la enfermedad preeclamptica. En la primera se produce una alteracion de la invasion

trofoblastica a las arterias espirales maternas que genera una insuficiencia placentaria. El
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desbalance de los factores que promueven la normal angiogénesis a favor de los factores
antiangiogenéticos presentes en exceso en la gestante preeclamptica, varias semanas antes de
las primeras manifestaciones clinicas; seria el responsable del dafio endotelial observable en
la segunda etapa (Ministerio de Salud de la Nacion. Direccion Nacional de Materno Infancia,
2010).

Una segunda etapa, da lugar a la lesién del endotelio generando los signos y sintomas
clasicos de la enfermedad (Ayestaran, 2012). La proteinuria y la lesion glomerular
caracteristica de la preeclampsia pueden aparecer muy tarde en la evolucién del trastorno,
adquiriendo manifestacion clinica tres o cuatro meses después de un proceso solapado. Las
pruebas de funcion renal, hepatica y hematoldgica; la cefalea y el dolor epigastrico; pueden
aumentar la certeza de preeclampsia (Cunningham et al., 2002). La preeclampsia puede ir
asociada o no a edema (Pérez Sanchez, 2015).

3. Hipertension Cronica: diagnosticada antes del embarazo o antes de la vigésima semana
de gestacion y continda luego de la semana 12 del posparto; o bien hipertension que se
diagnostica durante el embarazo pero que no se resuelve en el periparto. Puede ser primaria 0
secundaria a otra patologia.

4. Preeclampsia sobrepuesta a la hipertension cronica: la hipertension cronica (esencial o
secundaria) predispone al desarrollo de preeclampsia y eclampsia. El riesgo de desarrollar
preeclampsia es cinco veces mayor para la hipertensa crénica que para la mujer con presion
arterial normal. Para el diagndstico de preeclampsia sobrepuesta a la hipertension cronica, la
elevacion de la presion arterial debe preceder al embarazo u ocurrir antes de la semana 20 de
gestacion. Ademas, es necesaria la presencia de proteinuria, sintomas neurosensoriales o
sindrome de HELLP (Cunningham et al., 2002; Ministerio de Salud de la Nacién. Direccion

Nacional de Materno Infancia, 2010; Pérez Sanchez, 2015).
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5. Eclampsia: es la forma maés severa de preeclampsia. La eclampsia se diagnostica con la
presencia de convulsiones en una mujer con diagnostico previo de preeclampsia. La magnitud
de la vasoconstriccion y del aumento de la presion arterial generan en la gestante una
encefalopatia capaz de producir las convulsiones en ausencia de trastornos neuroldgicos
previos. Las convulsiones ténico-clénicas no pueden ser atribuidas a otras razones. Las
convulsiones son del tipo del gran mal epiléptico y suelen ir precedidas por cefalea intensa y
trastornos visuales. EI momento de aparicion suele ser el periparto o durante los dias
posteriores al mismo (Cunningham et al., 2002; Pérez Sanchez, 2015).

6. Sindrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzyme Levels and Low Platelet Count):
es un sindrome caracterizado por hemodlisis, elevacion de las encimas hepaticas y
plaquetopenia. Es un sindrome de etiologia desconocida y se considera una progresion
evolutiva de los cuadros severos de hipertension gestacional. Se produce en un 10-20% de los
casos de preeclampsia grave. ElI 70 % de los casos se presenta entre las semanas 27 y 37 de
gestacion. Los sintomas son vagos e inespecificos: malestar general, dolor epigéstrico,
nauseas, vomitos, cefaleas, trastornos visuales; y pueden ocurrir en ausencia de hipertension y
proteinuria (Ayestaran, 2012; Ministerio de Salud de la Nacién. Direccion Nacional de
Materno Infancia, 2010).

Como puede verse, el diagndstico de una forma clinica de THE no excluye que la mujer
embarazada pueda evolucionar hacia otra forma clinica. El diagnostico diferencial tiene
importancia tanto para la salud de la gestante y el feto como para la prevencion en futuros
embarazos. Sin embargo, el diagnéstico en algunos casos sélo puede confirmarse en el
puerperio.

Segun Valdés y Oyarzin (1999) efectuar un diagnostico diferencial reviste una
importancia capital para la unidad feto-placentaria y para futuras gestas. La diferenciacion

entre hipertension crénica pura e hipertension con preeclampsia sobrepuesta implica riesgos
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diferentes. A iguales cifras tensionales, el riesgo parece ser mayor para las gestantes con
preeclampsia sobrepuesta. La recurrencia de preeclampsia en un embarazo posterior se asocia
con la severidad de la preclampsia y la precocidad de su aparicion (Neira et.al., 1997. Citado
en Valdes & Oyarzun, 1999).

1.1.5. Complicaciones materno-fetales en los THE. Como se expreso anteriormente los
THE imponen un riesgo para la madre y el feto. Segun diversos autores (Ayestaran, 2012;
Ministerio de Salud de la Nacién. Direccion Nacional de Materno Infancia, 2010; Valdes &
Oyarzan, 1999), las complicaciones asociadas para la gestante son: desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta; insuficiencia cardiaca y edema pulmonar agudo;
insuficiencia renal; dafio hepatico; coagulacion vascular diseminada; accidente vascular
encefalico; necrosis subendocérdica; eclampsia y muerte.

Los riesgos fetales son: prematurez; retardo de crecimiento intrauterino; vasoconstriccion
fetal; hipoxia fetal; insuficiencia cardiaca intrauterina; muerte fetal in Gtero; muerte en
periodo neonatal

1.1.6. Factores de riesgo asociados al desarrollo de THE. Algunos factores de riesgo se
asocian directamente al desarrollo de THE, siendo los mas referidos por la literatura obstétrica
(Ayestaran, 2012; Cabrera Ruilova et al., 2019; Cunningham et al., 2002; Diaz Pérez, Roca
Pérez, Ofate Diaz, Castro Gil, Navarro Quiroz, 2016; Einarsson, Sangi-Haghpeykar &
Gardner, 2003; Guzman Juarez, Avila Esperanza, Contreras Solis & Levario Carrillo, 2012;
Ministerio de Salud de la Nacion. Direccién Nacional de Materno Infancia, 2010; Morgan
Ortiz, Calder6n Lara, Martinez Félix, Gonzalez Beltran & Quevedo Castro, 2010; Pérez
Sanchez, 2015) los siguientes:

1. Presencia de anticuerpos antifosfolipidicos.
2. Nuliparidad: se asocia a la falta de inmunizacion eficaz dada por un embarazo previo, 0

escaso desarrollo vascular en gestantes adolescentes primigestas.
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3. Grupos etarios extremos: la edad avanzada superior a 35/40 afios se asocia al desarrollo de
THE por el compromiso vascular asociado a la edad, el aumento de hipertension crénica en
este grupo etario y el aumento de la prevalencia de diabetes.
4. Antecedentes de hipertension en embarazos anteriores, especialmente preeclampsia.
5. Predisposicion genética: historia de THE en madre o hermanas.
6. Hipertensidn crénica: aumenta la probabilidad de preeclampsia sobrepuesta.
7. Obesidad: indice de masa corporal > 35.
8. Embarazo multiple: supone mayor déficit inmunitario y aumento de la demanda de flujo
uterino.
9. Otras enfermedades tales como la diabetes tipo | y II; enfermedad renal; enfermedades
autoinmunes cronicas; tabaquismo anterior al embarazo y alcoholismo.

Otros factores parecen asociarse a los THE aunque los mecanismos de su asociacion son
inciertos y podrian incidir en los factores de riesgo descriptos con anterioridad:
10. Intervalo intergenésico mayor a 10 afios.
11. Altura geografica: aumento de la prevalencia de estos trastornos en zonas de mayor altura.
12. Pobreza.
13. Habito fisico: Sedentarismo.
14. Origen étnico afro-americano.
15. Nuevo consorte: se supone una inmunizacion deficiente en mujeres fecundadas por un
nuevo consorte con independencia de la presencia de gestas previas. La exposicion repetida al
semen antes de la concepcion disminuye la respuesta inmunitaria materna a los antigenos y
disminuye el riesgo de preeclampsia. La exposicidn reciente al semen por nueva pareja o por
supresién del uso de barreras anticonceptivas aumenta el riesgo de preeclampsia
16. Sexo masculino del feto.

17. Estacion del afio.
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18. Factores tensionales y de estrés.

En relacién al dltimo punto Herrera Murgueitio (2013) y Herrera et al. (2006), consideran
que la evaluacién del riesgo psicosocial facilita la identificacion de mujeres expuestas a
desarrollar preeclampsia ya que el riesgo psicosocial alto sumado a los factores de riesgo
bioldgico predicen mejor el desarrollo de hipertension en el embarazo.

1.2. Estrés

1.2.1. Conceptualizacion y antecedentes historicos. El estrés se define segun la Real
Academia Espafiola (RAE, 2019) como la “tension provocada por situaciones agobiantes que
originan reacciones psicosomaticas o trastornos psicologicos a veces graves”.

La dificultad para conceptualizar el estrés radica en la diversidad de disciplinas que se han
ocupado de este constructo y que han denominado con la misma palabra fendmenos muy
diversos o bien partes de un fendmeno mas complejo que admite diferentes niveles de
analisis.

Para Belloch, Sandin y Ramos (2009), el conocimiento actual sobre el estrés es extenso
pero resulta en ocasiones difuso y heterogéneo. Segun Elena (2002) el estrés es un fendmeno
que debe ser analizado segun diversos niveles de complejidad: nivel celular, nivel individual y
nivel social, ya que el fendmeno integra estos diferentes niveles y es, segun el autor, un
mecanismo comun a todos los seres vivos en el proceso de adaptacion evolutiva.

El ser humano estd inserto en una organizacion social que se ha vuelto compleja,
generando un incremento en la demanda adaptativa. El entorno se ha vuelto mas exigente
porque se han incrementado y complejizado los estimulos a los cuales se debe responder; pero
los mecanismos fisioldgicos del ser humano para la adaptacion no se han desarrollado acorde
a esta velocidad de cambio de la organizacion social (Elena, 2002).

Segun Sandin (2002):
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Cabria afirmar que la mayor parte de las amenazas que sufren las sociedades modernas son
de tipo simbdlico més que fisicas y generalmente no suelen conducir a una reaccion o
respuesta de tipo fisico. Hoy, el organismo humano debe responder a maltiples amenazas de
tipo social (por ejemplo, laborales). Sin embargo, en términos sociales el organismo humano
se ha quedado sin recursos para la accidn; esta incapacidad para responder de forma
exteriorizada deja al cuerpo fisioldgicamente preparado para la accion que nunca llega, en un
estado de preparacion que al mantenerse en el tiempo puede dafiar seriamente al organismo
(Sandin, 2002, p.144).

Aunque las investigaciones y especulaciones sobre el estrés parecen tener su origen en el
siglo pasado, las primeras conceptualizaciones sobre el tema pueden situarse en el siglo XVII,
aungue hace mas de dos mil afios aparecen en los escritos de la época las primeras nociones y
referencias a conceptos similares a los actuales constructos: homeostasis, equilibrio y estres.

Heraclito, sefialo a inicios de la era clasica que la condicion de inmovilidad o ausencia de
cambios no era una condicién de los organismos vivos y que por el contrario éstos cambiaban
su estado. Empédocles teoriz6 sobre los elementos constitutivos de todos los organismos
vivos y la relacion de alianza dindmica de dichos elementos necesaria para la sobrevida
(Elena, 2002); es decir que formulé un concepto cercano al de busqueda dinamica de
constancia del medio interno al que mas tarde se referiria Claude Bernard.

En esta misma linea de pensamiento, Hipdcrates se refirié a la salud como el balance
arménico de los componentes entre los cuatro humores, y a la enfermedad como la
disarmonia “sistemética” de los componentes (Elena, 2002); estableciendo una diferenciacién
tacita entre los desbalances circunstanciales o agudos y aquellos que ocurren de manera
sistematica mas proximos al concepto de cronicidad con el cual vincul6 el estado de

enfermedad.
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Claude Bernard (1867) se refirio al concepto de equilibrio o constancia del medio interno
corporal como esencial para el mantenimiento de la salud (Citado en Nieto Munuera, Abad
Mateo & Albert, 2016). Bernard (1867) refirid que la estabilidad del medio interno de un
organismo era la condicién necesaria para la vida independiente del medio que lo rodea. La
independencia del organismo respecto del medio externo se deriva de la posibilidad de
mantener constante el medio interno mediante mecanismos de compensacion ante las
variaciones del medio externo. Asi pues, para el autor, el animal superior esta en una relacion
constante y sabia con el entorno, y su equilibrio resulta de esta compensacién continua y
delicada (Bernard, 1974).

Cannon (1932) desarrollé el concepto de homeostasis para referirse al “proceso fisioldgico
coordinado que mantiene estable las funciones de un organismo” (Citado en Elena, 2002). El
autor describe al cuerpo humano como un sistema abierto compuesto de material inestable y
sometido a condiciones perturbadoras y la existencia de agentes o factores reguladores que
actGan para mantener la constancia. Asi pues, la homeostasis no se da por ausencia de
intrusores o desestabilizadores sino por los agentes de regulacién que actlan de manera
simultdnea o sucesiva de manera que el organismo retorna constantemente al estado de
equilibrio después de alterarse por las demandas del medio externo.

Segun Cannon, “Si el estado del organismo permanece estable, es porque cualquier
tendencia al cambio se neutraliza de manera automatica por el aumento de la eficacia de los
factores que resisten al cambio; de modo que los procesos homeostéaticos invocan los procesos
necesarios para mantener el equilibrio o para restablecerlo si se alter6” (Cannon, 1929, p.
425).

Cannon integra el concepto de homeostasis en su teoria de activacion emocional. Ante
estimulos amenazantes y en las respuestas de lucha o huida se produce una activacion del

sistema nervioso autdnomo, especialmente del sistema simpatico. La médula suprarrenal y las



27

terminaciones nerviosas simpaticas liberan catecolaminas que preparan para responder a la
amenaza. Para el autor, el estrés se entiende entonces como una perturbacion de la
homeostasis provocada por un factor del medio externo que exige un esfuerzo inhabitual de
los mecanismos homeostaticos (Citado en Nieto Munuera, et al., 2016). La homeostasis seria
entonces la habilidad genética de un organismo para mantener la respuesta basal apropiada
(Costa de Robert, Barontini, Forcada, Carrizo & Almada, 2010).

Los antecedentes histdricos antes expuestos principalmente provenientes del campo de la
medicina y la fisiologia sentaron las bases para las investigaciones que posteriormente
trascendieron en relacion al estrés, siendo las investigaciones de Hans Selye las que
alcanzaron mayor difusion. Las nociones de “dinamismo de los cuerpos vivos”; “equilibrio
entre sus componentes”; “autonomia del medio interno”; “desequilibrios sistematicos” y
“procesos reestablecedores de la homeostasis” fueron precursores tedricos de las teorias sobre
el estrés que cobraron auge durante el siglo XX, las cuales pueden agruparse en tres ejes:
Teorias Basadas en la Respuesta; Teorias Basadas en el Estimulo y Teorias Basadas en la
Interaccion.

1.2.1.1. El enfoque de Hans Selye basado en la respuesta. Hans Selye y la escuela de
Montreal (1936, 1956, 1976) elaboraron un modelo de estrés que considera no solo las
condiciones en que los estimulos externos generan una activacion fisiolégica, sino que
también pusieron énfasis en los efectos negativos a largo plazo de dicha exposicion (Citado en
Nieto Munuera et al., 2016). La teoria de Selye centrada en la respuesta del organismo a los
agentes perturbadores del medio externo diferencié un tipo de respuesta breve ante un
estimulo que se extingue en poco tiempo; y un tipo de respuesta diferente ante la activacion
prolongada por un estimulo perturbador de larga duracion.

Selye (1936) definio el estrés como “Un conjunto coordinado de reacciones fisiologicas

ante cualquier forma de estimulo nocivo” (Citado en Elena, 2002). Més tarde, Selye, (1983)
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definid el estrés como “un estado que se manifiesta por un sindrome especifico que consiste
en todos los cambios inespecificos inducidos dentro de un sistema biologico” (Citado en
Belloch et al., 2009); y denomind a este conjunto de respuestas Sindrome General de
Adaptacion (SGA).

Si bien la teoria de Hans Selye pone énfasis en la respuesta del organismo y su caracter
nocivo en términos de salud; en este modelo tedrico es posible aislar al menos dos
componentes claros:

1. Por un lado los estimulos estresores que segun el autor tienen una propiedad comuin:
incrementar la demanda de ajuste del organismo por tratarse de estimulos a los cuales el
sujeto no esta habituado (Selye, 1976). Los agentes estresores pueden ser agradables o
nocivos siendo los segundos aquellos que imponen un sobreesfuerzo al organismo para
sobreponerse al nivel de resistencia del estimulo. Ademas, la naturaleza de estos agentes
puede ser diversa: estresores fisicos; psicoldgicos; cognitivos o0 emocionales.

2. Por otro lado las respuestas. Estas consisten no sélo en la activacion del Sistema
Nervioso Auténomo, sino que Selye pone énfasis en la activacion del eje hormonal
hipotalamo-hipofisis-cortico-suprarrenal y la describe como un mecanismo responsivo que
consta de tres fases: (a) Fase de Alarma; (b) Fase de Resistencia y (c) Fase de Agotamiento;
que se suceden segun la durabilidad del agente estresor (Selye, 1971).

Etapas del SGA:

(a) Etapa de alarma: la respuesta de alarma es la respuesta inicial ante la presencia de un
estimulo al que el sujeto no esta adaptado. Se denomina también reaccion de alarma y tiene
dos momentos: (a) Fase de choque, que se presenta con taquicardia, pérdida del tono
muscular, descenso de la temperatura y la presion sanguinea. La descarga de adrenalina,
corticotrofina y corticoides se inicia en esta fase aunque se hace mas visible en la etapa

siguiente. (b) Fase de contra-choque, caracterizado por una clinica opuesta a la fase de
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choque: hipertension, hiperglucemia, diuresis e hipertermia. Si el estimulo no desaparece, se
generan tres reacciones fisiologicas principales: hiperfuncion de la corteza suprarrenal,
hipofuncién de los érganos linfaticos timodependientes y alteraciones gastrointestinales. Las
reacciones fisiologicas del estado de alarma son un intento de reajuste homeostético ante la
presencia de un estresor agudo que disponen al organismo para la lucha o huida (Belloch et
al., 2009).

(b) Etapa de adaptacion y resistencia: el organismo se adapta al estresor con la consecuente
mejora aparente y desaparicién de los sintomas de la etapa de alarma. Se incrementa la
resistencia al estimulo nocivo y se utilizan los recursos homeostaticos para que los fenomenos
catabdlicos de la fase anterior disminuyan y den paso a claros signos de anabolismo. Sin
embargo, esta adaptacion al agente nocivo particular disminuye la resistencia a otros posibles
agentes estresores (Belloch et al., 2009; Selye, 1971) y dejan al sujeto con menos recursos
para nuevas adaptaciones generando una mayor vulnerabilidad en sujetos expuestos a
estresores multiples de intensidad elevada.

(c) Etapa de agotamiento: si la situacion perturbadora no se extingue se produce el
agotamiento de las reservas adaptativas. Ante un estimulo severo y prolongado, reaparecen
los sintomas propios de la reaccion de alarma comprometiendo la integridad y la sobrevida
del organismo en cuestidn (Belloch et al., 2009).

Como puede observarse la etapa de alarma descripta por Selye guarda relacion con lo que
actualmente se denomina estrés agudo; correspondiendo las dos fases siguientes a las actuales
denominaciones de estrés cronico.

Algunas investigaciones actuales refieren que la reaccion del organismo propia de la etapa
de estrés cronico o fase de agotamiento puede aparecer en la fase de estrés agudo o alarma,

cuando la intensidad del estresor es elevada (Fernandez Alonso, 2016).
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Gréfico 2. Representacion de las tres etapas del SGA (Selye, 1960). Tomado de Belloch,

Sandin y Ramos (2009), p.6.
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Figura 1.2. Representacion esquematica de las tres fases del sindrome general de adaptacion. RA = reaccion de alarma; ER = etapa de resistencia;
EA = etapa de agotamiento (segun Selye, 1960).

Las criticas que recibio el modelo de Hans Selye se centran basicamente en su concepto de
inespecificidad de los estimulos plausibles de provocar estrés. Segun Belloch et al. (2009), un
avance en este sentido fue dado por las investigaciones de Mason (1968), que sugirié el
concepto de activacion emocional para referir que un agente nocivo constituye una amenaza
homeostatica en tanto es acompafado de un factor psicologico, y por tanto, el estimulo se
vuelve emocionalmente nocivo activando la respuesta neuro-humoral. Ejemplo de ello son las
escasas variaciones de los niveles habituales de 17-OHCS plasmaticos o en orina ante el
ejercicio fisico; niveles que se alteran con mayor significancia cuando el ejercicio es realizado
en situaciones de competitividad.

1.2.1.1.1. Investigaciones actuales sobre la respuesta del eje hipotalamo-hipdfisis-
suprarrenal ante el estrés. Colica (2015), observa mediante hallazgos de laboratorio
bioguimico que los niveles de cortisol; serotonina plaquetaria; Mopeg-homovalinico;
prolactina; IG A secretora salival; marcadores de inflamacion; glucemia e insulina; tiroides;
melatonina; vasopresina y hormona antidiurética estan modificados en pacientes
diagnosticados con estrés cronico; y que estos niveles de desajuste varian en funcion de la

intensidad del estrés.
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El autor, establece un paralelismo entre las fases de alarma, resistencia y agotamiento
descriptas por Selye y clasifica la respuesta al estrés segun sea aguda (fase de alarma) o
cronica (fase de resistencia y agotamiento). Ademas refiere que el estado de estrés puede ser
leve, moderado o severo utilizando para clasificar el nivel de estrés una escala que evalla
diferentes componentes: sintomas psiquicos de estrés; sintomas cognitivos de estres;
situaciones estresantes; sintomas fisicos de estrés; factores predisponentes al estrés y habitos
toxicos. Los valores correspondientes al estrés grado | son de 44puntos o mas; los valores
correspondientes al estrés grado Il son de 84puntos 0 més Yy, los valores para estrés severo se
ubican en 122 puntos 0 mas.

Se expuso con anterioridad que el estres agudo o reaccion de alarma no siempre remite sin
consecuencias en la salud (Fernandez Alonso, 2016).

Segun Cdlica (2015), los marcadores bioquimicos en el estrés agudo y en el estrés cronico
son los siguientes:

1. Estrés Agudo: Un estresor agudo intenso puede provocar dafios que exceden el tiempo
de la reaccion aguda propia de esta fase. En el estrés agudo o fase de alarma se produce una
sobreactividad del SNS con la consecuente liberacion brusca y excesiva de noradrenalina a
nivel cardiaco. Los sintomas caracteristicos de esta respuesta simpatica son las taquicardias
paroxisticas, arritmias, Szubo (cardiopatia por estrés agudo) y sindrome de Karoshi (ruptura
de miocardio).

Sin embargo, también es posible que se desarrolle un mecanismo de tipo
inmunoinflamatorio agudo que provoque en pocas horas fendmenos trombogénicos y ruptura
de placas, aun de aquellas que son consideradas no peligrosas. Ademas son frecuentes las

crisis hipertensivas.
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La prolactina se encuentra aumentada en el plasma de sujetos con estrés agudo pero tiende
a disminuir en estados de estrés crénico. La disminucién en la produccién de melatonina
parece ser caracteristica del estrés agudo facilitando el estado de alerta.

2. Estrés Crénico: Los marcadores bioquimicos del estrés cronico difieren segin la
intensidad del estrés. En el estrés leve a moderado el cortisol, la serotonina, el triptéfano, el
Mopeg y HVA entre otros, pueden tener valores cercanos a los normales. La prolactina puede
estar elevada. En cambio, el estrés y depresidn de grado moderado a severo y el estrés severo
a grave propio de la fase de agotamiento, mostraran patrones bioquimicos especificos (Cdlica,
2015, pp.45, 46 y 47).

El cortisol es la hormona mas estudiada en relacion al estrés. Juega un papel preponderante
en el aumento de la capacidad energética para afrontar el estrés agudo garantizando la vida.
Provee mayores niveles de vigilancia, alerta, aumenta la capacidad fisica en situaciones de
lucha-fuga en coordinacion con la activacion del sistema adrenérgico, sistema nervioso
autonomo Yy sistema inmunoldgico. Pero la presencia sostenida del estresor y la secrecion
continua de CRH vy cortisol impacta de manera diferente en el organismo. Los efectos
observados por la exposicion prolongada a los glucocorticoides son la presencia de un cuadro
inflamatorio con resistencia a la insulina y aumento de la presion arterial; la disfuncion
endotelial con aumento de los procesos arteroescleroticos en arterias coronarias y cerebrales;
la inhibicion de la produccion de citoquinas anti-inflamatorias; el aumento de la produccién
de leptinas y citoquinas proinflamatorias por el tejido adiposo; entre otros (Marquez Ldpez
Mato, 2004).

En relacion a los mecanismos inmuno-inflamatorios del estrés Colica (2015) refiere que la
proteina C reactiva encuentra aumentada su positividad en casos de estrés cronico con eje
neuroendocrino hiporreactivo; en estados depresivos con clinica de sindrome sensitivo

central, y también cuando predomina la hostilidad, la irritacion y la falta de suefio. El autor
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observa un comportamiento similar con las IL inflamatorias (IL 1 e IL 6) con mayor carga en
IL6. Estas citoquinas se encuentran aumentadas en caso de estrés moderado a severo en
adelante; e interpreta que en éstos pacientes estd predominando un estado de tipo inmuno-
inflamatorio.

En relacion a la vasopresina u hormona antidiurética refiere que tiene un poderoso efecto
vasoconstrictor que va a colaborar con el aumento de la presién arterial, aumento de la
agregacion plaquetaria y la estimulacion de formacion de agentes procoagulatorios y
tromboticos por el higado. Las personas que ademas manifiestan estados de ira y agresividad
tienen un aumento de las CK inflamatorias, entre ellas las endotelinas que se consideran
ademas algunas de las substancias con mayor poder vasoconstrictor y que actian directamente
en las arterias coronarias y cerebrales (Colica, 2015).

En sintesis, existe una estrecha relacién de tipo psiconeuroinmunoenddcrina de manera
que el estrés agudo y el estrés cronico facilitan una cascada de procesos neurohormonales que
alteran los sistemas reguladores de funciones béasicas del organismo facilitando procesos
inflamatorios, edema, coagulatorios, vasoconstriccion, hipertension y diabetes, entre otros.

Las respuestas neurohormonales detalladas con anterioridad se exponen a fin de destacar
las similitudes entre los procesos descriptos cuando se expusieron los mecanismos
fisiopatologicos y hormonales de los trastornos THE y las modificaciones observadas en
pacientes con estrés cronico y agudo.

1.2.1.2. Teorias basadas en el estimulo. Como se expuso con anterioridad la teoria de
Hans Selye considera los estimulos estresores como inespecificos. En esta teoria, cualquier
estimulo puede producir una respuesta de estrés a condicion de que induzca una activacion en
el sujeto (Nieto Munuera et al., 2016); enfoque que ha sido objeto de las principales criticas al

modelo.
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Se refiri6 con anterioridad algunos aportes tedricos que intentan especificar las
caracteristicas que debe tener el estimulo para tener potencial estresor, tal como la activacion
emocional sugerida por Mason (1968).

Las teorias centradas en los estimulos focalizan en el papel de los factores ambientales y
estresores psicosociales como potenciales agentes que contribuyen al desarrollo de diversas
enfermedades. Estos modelos han sido llamados también modelos bio-psico-sociales de la
salud, o modelos de especificidad estimular (Belloch et al., 2009); y entre sus primeros
autores se destaca el modelo de Thomas Holmes sobre los sucesos vitales estresantes o life
events (Holmes & Rahe, 1967).

Para los autores, los sucesos vitales estresantes son experiencias vitales objetivas que
alteran o amenazan con modificar las actividades cotidianas del individuo modificando
sustancialmente la conducta. Es decir, un acontecimiento vital tiene valor de estresor en tanto
provoca un cambio vital, y mientras mas cambios genere un estresor, mayor posibilidad de
enfermar tiene un sujeto.

Es decir que cualquier evento o cambio vital dado el nivel de tension que genera, puede
asociarse temporalmente y quizads causalmente al inicio, ocurrencia o exacerbacion de un
trastorno mental o fisico (Grandi, Gonzalez, Naddeo, Basualdo & Salgado, 2008).

El enfoque de Holmes y Rahe (1967) considera dos aspectos importantes en relacion a los
estresores psicosociales: (a) por un lado que la intensidad del estresor es cuantificada en
unidades de cambio vital; (b) por otro lado, el caracter aditivo de los estresores vitales que
rara vez se presentan como fendmenos aislados; de manera que el estrés total de un sujeto y
su posibilidad de enfermar se mide por la sumatoria de unidades de cambio de cada uno de los

sucesos vitales.
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De esta manera, los autores acufian el concepto de estrés reciente; es decir la suma de
acontecimientos ocurridos en los dos Ultimos afios con su respectivo correlato en unidades de
cambio vital.

En el planteo de Holmes y Rahe (1967), los life events pueden constituir acontecimientos
altamente extraordinarios y traumaticos con caracteristicas de atipicidad e imprevisibilidad; o
bien eventos mas normativos o esperables dentro del desarrollo biogréafico tales como
matrimonio, divorcio, pérdida del empleo, entre otros; pero en cualquier caso dichos sucesos
estan proximos a las nociones de estresores agudos.

De Longis, Lazarus y Folkman (1988) establecieron otro tipo de sucesos estresantes de
menor impacto o envergadura pero mas frecuentes y cercanos a la vida de los individuos, que
se ha denominado estrés cotidiano. Estos sucesos se denominan hassles y se trata de pequefias
contrariedades cotidianas como fastidios, problemas fortuitos, conflictos interpersonales,
cuyos efectos estresores pueden ser contrarrestados por los uplifts o sucesos generadores de
placer o satisfaccion.

Segun Nieto Munuera et al. (2016), estos sucesos menores propuestos pueden ser
verdaderas fuentes de estrés ya que su frecuencia es mayor que la de sucesos vitales
estresantes mayores y su efecto es acumulativo; de manera que generan respuestas de distrés
similares a los acontecimientos de gran envergadura.

En cualquier caso, tanto los acontecimientos vitales mayores, como los estresores
cotidianos implican sucesos que tienen principio y fin, es decir que son discretos y
localizables en el tiempo (Sandin, 2002), a diferencia de los que ocurre en el estrés crénico
que tiene caracteristicas de continuidad, larga duracion y con frecuencia inicio gradual.

Sandin (2002) advierte sobre la abundante literatura que avala la tesis de enfermedades
ocasionadas por estrés crénico; o lo que otros autores como Pearlin (1989), han denominado

estrés de rol:
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1. Estrés por sobrecarga de roles: son sobreexigencias impuestas por un rol especifico
(profesional, familiar) que excede la capacidad de respuesta del individuo.

2. Conflictos interpersonales en conjuntos de roles: generado por demandas incompatibles en
diversos roles:

3. Estrés por cautividad del rol: Ocurre cuando las personas no estan dispuestas a llevar a
cabo un rol que les incumbe.

4. Estrés por reestructuracion del rol: es la adaptacion requerida por los cambios asociados a
la evolucion del propio rol.

Por Gltimo, las limitaciones de los enfoques tedricos basados en los estimulos tienen
dificultad a la hora de establecer criterios claros y objetivos para delimitar qué situaciones o
estimulos pueden considerarse estresantes y qué caracteristicas deben tener dichos estimulos;
ya que los sujetos difieren significativamente en el modo como perciben eventos idénticos.

Por otra parte, las distinciones entre estresores agudos y cronicos y entre acontecimientos
vitales mayores o cotidianos, no parecen tener fronteras tan definidas.

Basta pensar que, como expresa Sandin (2002), situaciones estresantes cotidianas como
conflictos conyugales cotidianos podrian devenir en un divorcio, lo cual es considerado un
estresor vital mayor; o bien un suceso puntual como la viudez (estresor agudo), puede
desencadenar una serie de cambios vitales menores y cotidianos con caracter de cronicidad y
sobrecarga de rol.

1.2.1.3. Teorias interaccionistas o transaccionales del estrés. Segin Nieto Munuera et al.
(2016), toda experiencia de estrés contiene tanto estimulos estresantes como elementos de
respuesta, sin embargo, los modelos basados en el enfoque de estimulo-respuesta poseen
limitaciones importantes a la hora de establecer qué estimulos son considerados estresantes
para un sujeto particular teniendo en cuenta la apreciacion singular de las situaciones que cada

individuo puede hacer y la diversidad de respuestas que pueden instrumentarse.
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Tanto los enfoques que enfatizan el papel de los estimulos como los que enfatizan el papel
de la respuesta, han sido complementados por los modelos interaccionistas o transaccionales
(Lazarus, 2009; Lazarus & Folkman, 1984) o procesuales del estrés (Belloch et al., 2009; Mc.
Ewen, 2012; Nieto Munuera et al., 2016).

Dichos modelos confieren importancia a los factores que ejercen un papel modulador entre
el estimulo estresante, la respuesta del sujeto y los efectos del estrés en la salud; factores de
indole especialmente psicosocial. Asi pues, el estimulo o acontecimiento vital no posee en si
mismo un valor normativo como agente estresor, sino que es el sujeto particular quien asigna
a la experiencia su cualidad estresante mediante un proceso de evaluacién o mediacion
cognitiva que depende de cada individuo en particular.

De igual manera, la respuesta ya sea cognitiva, conductual, emocional o fisioldgica difiere
en cada sujeto dependiendo de los recursos con que cuenta para afrontar una situacion
evaluada como estresante; a la vez que la percepcion de la situacion estresante y su
afrontamiento estd modulado no s6lo por los recursos disposicionales personales sino también
por el soporte o apoyo del que un individuo dispone, percibe y recibe de su entorno social.

A continuacién se exponen los principales modelos relacionales sobre el estrés y se hace
referencia a las distintas variables que componen cada modelo.

1.2.1.3.1. El modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984); Lazarus
(2009). Lazarus y Folkman (1984) definieron el estrés psiquico como una relacion entre la
persona Yy la situacion, la cual es evaluada por la persona como excesiva desde el punto de
vista de la demanda adaptativa que impone en relacion con los recursos personales con que se
cuenta, lo cual pone en peligro el bienestar personal.

En un sentido amplio, el estrés se describe como una expresion del desequilibrio ocurrido
entre las demandas externas o internas percibidas por el sujeto, y los recursos disponibles con

los que cuenta para hacer frente a ellas (Lazarus, 1991).
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El juicio que una persona realiza sobre el evento para significarlo como estresante y la
relacion que se establece entre el sujeto y el acontecimiento, depende de la evaluacién o
valoracion cognitiva que media entre el evento y la respuesta (Lazarus & Folkman, 1984).

Segun los autores, estos modelos relacionales o transaccionales son los modelos médicos
modernos que explican los procesos de enfermedad, ya que aluden a que la enfermedad no
ocurre solo por accién de una noxa externa que afecta a cualquier organismo de manera
idéntica; sino por un organismo que posee un grado de mayor o menor susceptibilidad.

En la reformulacion del Modelo Transaccional de Estrés realizada por Lazarus (2009) el
autor se refiere a la diferencia entre los conceptos de “interaccion” y “relacion o transaccion”,
y sefiala que el procesamiento del estrés debe ser considerado no sélo una interaccion entre el
evento o las condiciones objetivas de la vida y el sujeto; sino una verdadera transaccion 6
negociacion entre las condiciones externas y aquello que las personas desean o temen;
destacando la pluralidad de procesos moduladores que entran en juego en dicha relacion.

La diferencia entre los términos interaccion y transaccion radica en que la interaccion
supone una afectacion mutua y reciproca entre el sujeto y su entorno. El entorno afecta al
sujeto y viceversa. Sin embargo, los significados que la persona elabora cuando se relaciona
con su medio implican una complejidad mayor que la simple afectacion mutua. En cada
interaccion del sujeto con el medio; es el sujeto quien valora qué implicancias tiene una
situacion particular para su bienestar personal; es decir que opera un proceso evaluador
mediante el cual el sujeto asigna un significado relacional a los acontecimientos. Este proceso
de asignacion de significado y de elaboracion posterior de una respuesta es a lo que los
autores denominaron transaccion.

Los componentes de la Teoria Transaccional del Estrés (Lazarus & Folkman, 1984) son:

las variables ambientales o demandas ambientales; las variables personales o disposicionales;
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el proceso de evaluacion cognitiva; las estrategias o recursos de afrontamiento; el apoyo
social y la respuesta al estrés.

1. Las variables ambientales o condiciones que anteceden a la valoracién son:

(a) Demandas: para los enfoques de estrés basado en los estimulos el evento o estresor
tiene en si mismo un potencial estresante normativo con independencia del sujeto singular;
enfoque del que surgid la escala de acontecimientos vitales estresantes de Holmes y Rahe
(1976). Las demandas son presiones explicitas o implicitas del medio social para actuar de
cierto modo, de manera tal que un sujeto pueda acomodarse a las convenciones sociales.
Muchas de estas demandas pueden, en un segundo momento provenir del interior del sujeto
gracias a un proceso de internalizacion de pautas culturales y de crianza; pero se insiste en
que desde el enfoque transaccional del estrés, los acontecimientos vitales de cualquier tipo
como las demandas del entorno constituiran eventos estresantes sélo si el sujeto desde su
marco referencial los evalia como tal.

Por otra parte, ciertas propiedades formales de las demandas pueden contribuir a que en el
proceso de evaluacién cognitiva impliquen para el sujeto una potencial amenaza, injuria o
cambio. EIl caracter novedoso de una situacion podria implicar una amenaza si algunos de los
componentes de dicha situacion han sido, en experiencias previas, asociados a un dafio. La
novedad en los acontecimientos activa en general el bagaje de experiencias previas del sujeto.

La predictibilidad disminuye en general la percepcion de la cualidad estresante de un
evento. La incertidumbre en su extremo puede ser altamente estresante ya que inhibe los
procesos conductuales de afrontamiento y genera confusion mental.

En relacion a variables de orden temporal, lo inminente de una situacidn requiere de una
evaluacion rapida e intensa. La relacion entre urgencia y arousal, o estado de activacion-
excitacion, es diferente si se trata de una amenaza o de un desafio. Las situaciones evaluadas

como amenazantes movilizan un mayor bagaje de recursos de afrontamiento que aquellas que
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suponen un desafio. En relacion a la duracion del suceso, ya se expuso en el apartado sobre
teorias basadas en el estimulo (1.2.1.2.), la diferenciacion entre aquello que constituye un
estrés agudo (discreto) y aquello que implica una situacion estresante sostenida en el tiempo
(continua). La incertidumbre temporal se refiere al desconocimiento sobre cuando ocurrira el
acontecimiento estresante. La ambigiedad es propia de muchos acontecimientos vitales y
puede operar incrementando la percepcién de amenaza.

(b) Limitaciones: las limitaciones constituyen el marco de prohibiciones que un sujeto
tiene en cuenta a la hora de elaborar una conducta de afrontamiento del estrés. Las
limitaciones facilitan o interfieren en los procesos de afrontamiento pudiendo generar un
conflicto entre las necesidades del sujeto y los valores sociales o del entorno. Al igual que las
demandas, las limitaciones pueden ser reales (como acciones penadas socialmente) o
imaginarias (por ejemplo, considerar que pedir ayuda es indebido en el ambito laboral porque
podria verse como un acto de ineficacia personal).

(c) Oportunidad: la oportunidad se refiere a un acontecimiento afortunado que ocurre en un
momento adecuado y a la habilidad del sujeto para reconocerlo. Se requiere del sujeto la
accion correcta en el momento oportuno. Los individuos pueden facilitar o generar
oportunidades visualizdndolas con anterioridad y llevando a cabo alguna actividad
preparatoria que generara un posicionamiento ventajoso ante la oportunidad que tiene caracter
fortuito.

(d) Cultura: segin Lazarus (2009) existen importantes diferencias culturales que afectan
sobre el estrés, el afrontamiento y las emociones en los individuos que son educados en una
cultura particular; pero advierte sobre la sobreestimacion que las investigaciones cientificas le
otorgan al factor cultural como un factor capaz de imprimir en los sujetos los mismos valores
y creencias, o compartir los mismos procesos emocionales y estilos de afrontamiento

comunes.
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2. Las variables personales:

(a) Objetivos vitales: los propositos vitales expresan aquello que es importante para una
persona, aquellos que tienen importancia o relevancia para ella y determina aquello que esta
en juego en una situacion evaluada como estresante. Los propositos vitales tienen
componentes cognitivos en lo que se refiere a opciones, valores y metas; tienen implicancia
motivacional en la conducta determinando la intensidad, la persistencia, la relevancia afectiva
y la direccionalidad de los procesos conductuales. Los objetivos vitales estan implicita o
explicitamente ordenados jerarquicamente. El estrés y la respuesta emocional concomitante
son el resultado del modo en que se valora o se evalGa el destino de los propios objetivos.

(b) Creencias sobre el self y el mundo o marco de referencia individual: las creencias son
configuraciones cognitivas formadas individualmente o compartidas por la cultura (Wrubel et
al., 1981. Citado en Lazarus & Folkman, 1984). Las creencias operan a menudo en un nivel
tacito y determinan de qué manera la persona evalla lo que esta pasando. Las creencias a
cerca del self implican el modo de concebirse a uno mismo; incluyen el concepto de
autovaloracion. Se refieren por ejemplo a la medida en que un sujeto cree que es capaz de
manejar una situacion con resultados favorables. Estas percepciones adquieren relevancia en
la valoracion del estrés en tanto toda situacion que sea percibida como controlable tiende a
asociar negativamente con estrés. Las creencias de tipo existencial son generadoras de
significados y contribuyen a mantener la esperanza en situaciones de dificultad vital. Ejemplo
de esto pueden ser las creencias religiosas o la perspectiva que se tenga sobre la vida en
general. Los objetivos vitales y las creencias no son suficientes para explicar por si mismos el
proceso de evaluacion sino que operan junto a otras variables en la determinacion del dafio,
pérdida, amenaza o cambio que puede implicar un evento potencialmente estresante.

(c) Disposiciones individuales: la literatura es extensa en referir que ciertas variables

disposicionales individuales operan como factores moduladores de la relacion entre el estrés y
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la enfermedad. Se trataria de rasgos mas o menos permanentes de personalidad que
contribuirian a intensificar el distrés o a mitigarlo. Como rasgos potenciadores de la salud
puede mencionarse el optimismo, el sentido del humor, el hardiness o dureza del carécter, la
autoestima, el sentido de coherencia y la resiliencia.

Asi pues, el potencial estresor de las catastrofes graves es menos discutido y menos
dependiente de las disposiciones individuales. Pero a medida que se avanza hacia eventos
estresantes mas leves, aumentan las diferencias en el tipo y grado de reacciones personales
ante el estrés. El sentido de la auto-eficacia (Bandura, 1995); la habilidad para pensar en
términos constructivos (Epstein & Meier, 1989); la resistencia (Maddi & Kobasa, 1984); la
esperanza (Snyder, Anderson, Irving & Sigmon, 1991) ayudarian a reducir los efectos
perjudiciales del estrés.

En la direccion contraria, las investigaciones refieren que la hiperreactividad al estres, la
conducta tipo A, la hostilidad, el cinismo, el antagonismo, la alexitimia, el estilo represor,
entre otros, serian caracteristicas que asocian positivamente con el distrés y enfermedad. Asi
por ejemplo, los sujetos con elevada hostilidad tienden a experimentar ira con facilidad
incrementando la reactividad cardiovascular, la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea.
Sobre este tema se volvera mas adelante cuando se desarrolle el tema de regulacién emocional
e hipertension.

3. El proceso de evaluacion cognitiva (appraisal):

El concepto de evaluacion cognitiva de Lazarus y Folkman (1984) se refiere al proceso de
valoracién que media o interviene entre el acontecimiento y la respuesta. A través de dicho
proceso valorativo un sujeto le asigna significado a lo que estd sucediendo; lo que el evento
implica para si y para su bienestar afectando de algin modo los valores u objetivos
personales. En dicho enfoque al cual los autores denominan fenomenolégico, diferencian tres

momentos en el proceso de evaluacion cognitiva:
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(a) Evaluacion primaria: la evaluacion primaria consiste en el juicio que se emite sobre un
suceso pudiendo éste ser significado como irrelevante; positivo 0 estresante. El estrés y la
respuesta emocional concomitante surgiran en tanto haya en juego algo que afecte el bienestar
personal y las metas individuales. Los sucesos juzgados como estresantes pueden serlo por
tres razones: porque desde la valoracion del sujeto implican un dafio o pérdida (un perjuicio
que ya se ha producido); porgque constituyen una amenaza (consiste en la anticipacion de un
dafio posible o inminente que podria evitarse si se afronta de manera anticipada); o bien
porque son vistos como un desafio (es una vision anticipada de una posible amenaza o
pérdida pero en la cual el sujeto evalua que tiene los recursos suficientes para hacerle frente
con la posibilidad de obtener ademas éxito o ganancia).

(b) Evaluacion secundaria: la evaluacion secundaria es aquella en la cual la persona sopesa
aquello que puede hacerse en relacion al evento. Implica la evaluacion a cerca de las
estrategias posibles sobre las que se podria optar para afrontar el estresor y sobre la eficacia
de las mismas aplicadas en esa situacion particular, como también las consecuencias posibles
de dicho afrontamiento. En esta instancia de evaluacion que implica el disefio de la respuesta
intervienen otras variables tales como las creencias y marco referencial individual, las
disposiciones individuales, las limitaciones, el apoyo que podria recibirse del entorno, entre
otros.

(c) La reevaluacion: la reevaluacion es una evaluacién modificada que incluye informacién
nueva aportada desde el entorno mientras ocurren las interacciones entre el afrontamiento y la
demanda. Difiere de la evaluacion primaria s6lo en el sentido que va precedida de una
evaluacion anterior y pueden producirse rectificaciones respecto de la evaluacion primaria
derivadas del feedback con el medio. El concepto de reevaluacion de Lazarus y Folkman
(1984), seria un constructo similar en algunos aspectos a los conceptos de automonitoreo

conductual o metacognicién propios de las funciones ejecutivas.
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4. Los recursos, estrategias y estilos de afrontamiento (coping):

Por afrontamiento se entiende los esfuerzos cognitivos y conductuales del individuo para
hacer frente al estrés (sea que provenga de las demandas externas como de las demandas
internas) y al estado emocional desagradable que se vincula con él. Para Nieto Munuera et al.
(2016), el afrontamiento no es un moderador, sino un mediador entre las circunstancias
estresantes y la salud.

Los enfoques tedricos y la investigacion referidos al afrontamiento han seguido dos
vertientes: aquella que considera el afrontamiento como un estilo personal més proximo al
concepto de disposiciones o rasgos de personalidad, y una segunda vertiente corresponde a los
enfoques procesuales del afrontamiento que le confieren menos estabilidad a las estrategias
empleadas para hacer frente al estrés, ya que las mismas dependen de la evaluacion que la
persona hace sobre aquello que puede hacerse en cada situacion particular; es decir que
surgen del contexto y de la transaccion (Folkman & Moskowitz, 2004).

Este altimo enfoque refiere que el afrontamiento puede estar principalmente centrado en el
problema (estrategias tendientes a modificar la situacion estresante) o bien centrarse en la
emocion (estrategias tendientes a regular la emocién concomitante al estres).

Dentro de las dimensiones del afrontamiento como proceso, los autores incluyen la
busqueda de apoyo social como una estrategia para abordar el estrés, pero es necesario
diferenciar la busqueda de apoyo como estrategia; de la percepcién de apoyo social. La
primera es una estrategia mediadora mientras que la segunda es un moderador de la
percepcion de estrés e incluso existe antes de la aparicion del suceso estresante. La busqueda
de apoyo social se lleva a cabo cuando el evento estresante esta ocurriendo. Esta variable sera
desarrollada con mas detenimiento por constituir un constructo evaluado en la presente
investigacion.

5. El apoyo social:
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El apoyo social constituye los recursos sociales para el afrontamiento, es decir recursos
aportados por otras personas. EI concepto se emplea para designar fendmenos diferentes tales
como: compafiia humana, disponibilidad de personas de confianza, lazos sociales, contacto
social significativo, entre otros (Belloch et al., 2009). EI constructo designa también el tipo de
aporte que puede recibirse de las personas disponibles: apoyo emocional, afectivo,
informacional o instrumental. La literatura relaciona en general el apoyo social como una
fuente que amortigua el distrés y favorece la salud.

6. La respuesta al estrés:

La respuesta al estrés es, en la teoria transaccional, la resultante de la transaccion entre el
sujeto y el acontecimiento vital, mediada por todas las variables moduladoras antes descriptas.
Se denomina distrés, al estrés negativo al malestar emocional resultante de la transaccion;
mientras que el eutrés implica una respuesta emocional positiva ante un evento. En
circunstancias de estrés agudo, la experiencia subjetiva emocional puede ser la ansiedad y el
miedo; mientras que en situaciones de estrés cronico predomina la vivencia subjetiva
depresiva (Nieto Munuera et al., 2016).

En su libro Estrés y Emocion (Lazarus, 2009) el autor refiere que la vivencia de estrés va
siempre acompafiada de un correlato emocional que se da simultaneamente con el proceso de
mediacidn cognitiva. Plantea que existe un afrontamiento emocional ante el estrés y hace
referencia a sus implicancias en los procesos de enfermedad. Se retomara este tema bajo el
apartado de regulacion emocional por tratarse de una variable evaluada en la presente
investigacion.

1.2.1.3.2. Los modelos procesuales. Los modelos procesuales (Mc Ewen, 2012; Sandin,
2008. Citado en Belloch et al., 2009) agregan al enfoque transaccional aspectos de respuesta
fisiologica, que pueden ser neurofisiolégica o neuroenddcrina ademéas de la respuesta

emocional negativa o distrés emocional. Este aspecto no constituyd un apartado relevante en
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la teoria del Lazarus y Folkman (1984), aunque Lazarus (2009), se refiere a este aspecto en su
libro Estrés y Emocion cuando aborda el tema del afrontamiento y las implicancias en la
salud.

Mc Ewen (2012), introduce el concepto de carga alostatica para designar el efecto
acumulativo del estrés y sus consecuencias para sobre la salud humana cuando las conductas
tendientes a recuperar la adaptacion son insuficientes. Esta carga alostatica actua sobre los
sistemas neuroinmunoenddcrinos provocando la enfermedad.

Gréfico 3. Modelo Procesual del Estrés de Sandin (2008). Tomado de Belloch, et al.

(2009), p.11.
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Figura 1.4. Modelo procesual del estrés y principales relaciones entre los siete componentes basicos: (1) demandas psicosociales (cominmente
«estrés psicosocials), (2) evaluacion cognitiva, (3) respuesta de estrés, (4) afrontamiento, (5) caracteristicas personales, (6) caracteristicas sociales (apoyo
social y nivel socioeconomico), y (7) estatus de salud (en linea discontinua se indican relaciones de feedback). Las flechas gruesas indican relaciones de

mediacién (lineas continuas) y modulacién (lineas discontinuas). Adaptado de Sandin (2008), El estrés psicosocial: Conceptos y consecuencias clinicas.
Madrid: Klinik, p. 21).

La literatura es extensa en lo que se refiere a modelos que integran aspectos
biopsicosociales para explicar y comprender la enfermedad como una respuesta al estrés.

Como se observa en el grafico 3, el estatus de salud fisiologico y psicoldgico deriva de las
respuestas tanto fisiolégicas como emocionales y de afrontamiento que un individuo da ante
los sucesos estresantes; y este proceso esta mediado por variables buffer como la evaluacion

cognitiva, las caracteristicas individuales y el apoyo social.
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1.3. Apoyo Social

Gottlieb (1983) define el apoyo social como “la informacion verbal y no verbal, la ayuda
tangible o accesible dada por los otros o inferida por su presencia y que tiene efectos
conductuales y emocionales beneficiosos para el receptor”.

Para Thoits (1995) el apoyo social constituye el fondo del que se dispone para hacer frente
al estresor; pero un fondo de recursos brindados por el entorno. En este mismo sentido, House
y Kahn (1985) refieren que el apoyo social es aquello que otras personas hacen a favor de
alguien.

Lazarus & Folkman (1984) revisan el constructo apoyo social y advierten sobre la excesiva
asociacion que la literatura y la investigacion hacen sobre apoyo social y salud humana; y
refieren que si bien es claro que contar con una red social en la cual se esta inserto es un
recurso que promueve la salud; los mecanismos por los cuales el apoyo social reduce las
consecuencias negativas del estrés en la salud humana son, para los autores, menos claros.

Lazarus y Folkman (1984) distinguen dos modos para comprender el concepto de apoyo
social: (a) mediante el concepto de apoyo social como red social (network), y (b) mediante el
concepto de apoyo social (social support). La red social de apoyo o disponibilidad de recursos
sociales (personas, instituciones, centros asistenciales, grupos de pertenencia) constituye un
recurso indispensable para el bienestar, la promocion de la salud y la disminucion de
condiciones de vida estresantes, es decir que constituye un recurso preventivo.

El apoyo social es planteado por los autores como una variable que suprime o amortigua
los efectos negativos del estrés cuando éste aparece (Buffering effects model). Sin embargo,
para los autores probar empiricamente la asociacion entre red social y promocion de la salud
es metodologicamente mas simple que observar la relacion entre apoyo social y

restablecimiento de la salud.
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La teoria de accién amortiguadora se refiere al apoyo social que actla ante situaciones de
estrés e interviene moderando o reduciendo el impacto del estrés. El efecto buffer interviene
en la evaluacion primaria ayudando a percibir las situaciones vitales como menos estresantes
o dafiinas. En la evaluacion secundaria el apoyo social aumenta la percepcion del sujeto de su
capacidad de hacer frente al estresor o eliminar el estresor.

Lazarus y Folkman (1984) realizan otra distincién tedrica con relevancia empirica. De la
misma manera que el suceso estresor no tiene un valor normativo sino que es percibido con
esa cualidad por la apreciacién que la persona realiza; los recursos sociales de apoyo
disponibles objetivamente no operan como mediadores ante el estrés a menos que el sujeto
perciba e instrumente dichos recursos de manera adaptativa.

Entonces, para los autores, el apoyo social es apoyo social percibido y se refiere a la
naturaleza de los intercambios que se dan en las relaciones sociales; sobre todo al modo como
éstos intercambios son evaluados por el sujeto y significados como recursos de apoyo y
disponibles; es decir que el apoyo social percibido implica la subjetividad.

El apoyo social percibido, es entonces la contracara de la demanda social. Tanto las
demandas sociales a las que un sujeto esta expuesto como los recursos sociales reales de los
que dispone dependen en parte de factores ajenos al sujeto. Pero el manejo que el sujeto hace
de la demanda, la percepcion de apoyo social y del uso de los recursos sociales, dependen de
la transaccion entre el individuo y el entorno.

En el marco de la teoria relacional o transaccional del estrés, el apoyo social aparece como
una estrategia de afrontamiento de la situacion estresante, sin embargo, la complejidad de éste
constructo lleva a los autores a sugerir que el apoyo social debe ser analizado como una
variable independiente de las estrategias de afrontamiento tal como se desarrollo
anteriormente (Lazarus & Folkman, 1984). Es la percepcién de apoyo la que ha demostrado

mas evidencia empirica asociada a la salud, percibir que se dispone de apoyo protege a las
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personas de los efectos nocivos del estrés (Belloch et al., 2009; Lazarus & Folkman, 1984;
Vega Angarita & Gonzalez Escobar, 2009).

Sin embargo, otros estudios sugieren que la accion amortiguadora del apoyo social s6lo se
evidencia cuando el estrés al que estd sometido un sujeto es moderado y no ante el estrés
intenso (Barrera, 1988).

Pearlin (1989) diferencia los conceptos de red social (aquellos recursos de los que el sujeto
dispone) y apoyo social (aquellos recursos que el sujeto utiliza). De manera similar,
Aneshensel (1992) distingue dos modelos tedricos de apoyo social: (a) el modelo de apoyo
social como potenciador de la salud (red social) y (b) el modelo de apoyo social como
amortiguador de la salud (apoyo social).

En relacion al contenido el apoyo social brindado, recibido o percibido puede ser de
distinta naturaleza. Schaefer, Coyne & Lazarus (1981), aislan tres funciones del apoyo social:
apoyo social emocional; apoyo social tangible o instrumental y apoyo social informacional.

El apoyo emocional se refiere a la intimidad y al apego, a la percepcion de poder confiar
en alguien, todo lo cual contribuye al sentimiento de sentirse querido, cuidado y al
sentimiento de proximidad y pertenencia. El apoyo tangible o instrumental se refiere a las
acciones o servicios directos que un sujeto realiza por otro tales como: préstamos de dinero,
donaciones, cuidados en situaciones de necesidad, ayuda con los quehaceres cotidianos,
tramites, entre otros. El apoyo informacional incluye el aporte de informacion, asesoramiento
y advertencias que podrian ayudar al sujeto en la resolucion de un problema, o en la
comprension de una situacién. Brinda ademas una retroalimentacion sobre como las personas
estan afrontando tal problema.

Si bien la naturaleza de estas formas de apoyo es distinta, el apoyo social tangible e

informacional pueden ser indirectamente apoyo emocional en tanto se interpreten como
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sefiales de ser querido y cuidado, y no como una ayuda que es recibida desde la
obligatoriedad.
1.4. Regulacion Emocional

El campo sobre el estudio de las emociones, los procesos reguladores de las emociones y
las dificultades en la regulacién emocional se ha ampliado de manera significativa en las
ultimas décadas dando lugar a una multiplicidad de enfoques y modelos diferentes; a veces
opuestos, a veces complementarios.

Reyes (2016) define las emociones como reacciones innatas o respuestas psicofisioldgicas
breves que se activan ante sucesos psicoldgicos relevantes y que son de corta duraciéon. Son
maleables y se componen de: (a) un elemento cognitivo que orienta la atencion al estimulo y
establece una valoracion sobre la relevancia del estimulo en relacion al logro de las metas
personales; (b) un elemento fisioldgico que prepara el organismo para la respuesta; y (c) una
tendencia conductual o tendencia a la accion.

Gross y Mufioz (1995); Lazarus (2009) y Reyes (2016) resumen los elementos principales
gue contienen las emociones:

(a) Poseen un precipitante interno o externo.

(b) Las emociones orientan la atencion hacia elementos relevantes del precipitante para
facilitar la toma de decisiones

(c) Las emociones conllevan una valoracion sobre la relacion del precipitante con sus metas
relacionales

El significado que se asigna a las vivencias y la respuesta emocional concomitante derivan
del modo en que valoramos lo que esta sucediendo en nuestras vidas y reflejan lo que
pensamos que queremos y como creemos que deberiamos lograrlo. Asi, las variables
personales, junto con las variables ambientales, modelan las valoraciones sobre las que

descansan las emociones (Lazarus, 2009).
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Reyes (2016) refiere que, a pesar del componente autonomo de la respuesta emocional, su
tendencia a la accion inmediata y los concomitantes fisiolégicos; las emociones son maleables
y no tienen un curso inevitable una vez desencadenadas ya que la respuesta emocional puede
verse mediada o interferida por procesos cognitivos que permiten su regulacion.

En relacion a la maleabilidad de las emociones Koole (2009) sugiere concebir la
regulacion emocional como los intentos activos de las personas para controlar sus estados
emocionales. Para el autor la regulacion emocional aplica a todos los estados que tienen carga
emocional; se trate de emociones basicas, distrés, estado de animo o afectos positivos o
negativos. Koole distingue sensibilidad emocional de regulacion emocional, correspondiendo
al primer término la determinacion del inicio de un estado emocional; mientras el segundo
término determina el desplazamiento de la respuesta emocional.

Segun Medrano y Trogolo (2014) tradicionalmente el constructo regulacién emocional ha
hecho hincapié en el control que un sujeto ejerce sobre su experiencia y expresion emocional.
Sin embargo, otros autores proponen que las emociones tienen un caracter funcional y no
debe atenderse s6lo a la disminucidn de los estados emocionales displacenteros. Por tanto, la
regulacion adaptativa ademas de la posibilidad de controlar la expresion emocional, debe
comprender un monitoreo y evaluacion de la experiencia, destacando la importancia de la
conciencia y el entendimiento de los estados emocionales.

Gross y Thompson (2007) definen la regulacion emocional “como el proceso mediante el
cual los individuos influyen en las emociones -positivas y negativas-que ellos mismos y otras
personas experimentan, cuando las experimentan, como las experimentan, y cdémo las
expresan” (p.7); es decir que la regulacion adaptativa de emociones implica el monitoreo y la
evaluacion de la experiencia emocional ademéas de su modificacion o control (Thompson &

Calkins, 1996).
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Gratz y Roemer (2008), refieren que regular emociones de manera adaptativa no consiste
en eliminar las emociones displacenteras ya que la incapacidad para aceptarlas las incrementa;
sino méas bien, en moderarlas para reducir la urgencia asociada a la emocion y aumentar el
control del sujeto sobre su comportamiento de modo que no resulte desadaptativo.

Por tanto, la regulacion adaptativa implica modular la experiencia de ciertas emociones en
lugar de suprimirlas. Esta modulacién de la exitacion se implementa para reducir la urgencia
asociada con la emocion, para aumentar el control que un sujeto puede tener sobre su
comportamiento (Gratz & Roemer, 2008). De esta forma, las personas con mayor capacidad
de regulacién emocional logran poner en marcha las conductas necesarias para lograr sus
metas aun bajo efectos de un estado emocional displacentero (Medrano & Trdgolo, 2014).

En la misma linea de pensamiento, Thompson (1994) define la regulacion emocional como
los procesos extrinsecos e intrinsecos responsables de monitorear, evaluar y modificar las
reacciones emocionales, especialmente su intensidad y caracteristicas temporales para el logro
de metas personales.

Sobre la base de estos ultimos enfoques Gratz y Roemer (2008) proponen cuatro
dimensiones involucradas en el proceso de regulacion emocional: (a) conciencia y claridad
emocional; (b) aceptacion de la emocidn; (c) habilidad para mantener el comportamiento
dirigido a una meta y el control de los impulsos; (d) acceso a estrategias de regulacion
emocional. La ausencia de alguna de estas dimensiones, generaria dificultades en la
regulacion emocional.

Segun Reyes (2016), la regulaciébn emocional implica un proceso que incluye las
siguientes conductas: (a) pausarse: es atravesar la experiencia del evento sin evitarlo ni
resistirse a él, sin actuar por impulso para modificarlo y despojarlo de la emocién adoptando
una perspectiva de observador; (b) reconocer la emocién y nombrarla; (c) discriminar qué

intensidad tiene la emocién y qué tan controlables son la situacion y la emocion misma; (d)
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conciencia y jerarquizacion de metas: lo cual implica inhibir el impulso o la tendencia a la
accion y reorientar la conducta hacia la meta deseada.

Algunas estrategias de regulacion emocional como la reevaluacion de la situacion han sido
relacionadas con la salud, el bienestar y las relaciones interpersonales positivas ya que
modifica la emocion previa a la reevaluacién; mientras que otras estrategias como la
supresion emocional; el rechazo emocional; han sido relacionadas con la enfermedad, la
experimentacion aumentada de emociones negativas y peores relaciones interpersonales
(Gratz & Roemer, 2008; Gross & Jhon, 2003; Jhon & Gross, 2004).

1.4.1. Desregulacion Emocional. El fallo en la intencion adaptativa de las estrategias de
regulacion emocional se ha denominado desregulacion emocional. La desregulacion
emocional es para Kring y Bachorowski (1999) “la dificultad o inhabilidad para regular la
expresion emocional y permitir el adecuado procesamiento emocional”. La desregulacion se
puede manifestar como una excesiva intensificacion de las emociones las cuales se
experimentan como abrumadoras e intrusivas, 0 como una inhibicidén excesiva de ellas con
fendmenos tales como: disociacion, despersonalizacion o desrrealizacion; adormecimiento
emocional (Citado en Reyes, 2016 p 15).

Medrano & Trogolo (2016), analizan el modelo de cuatro dimensiones de la regulacion
emocional propuesto por Gratz y Roemer (2008) y refieren que las dificultades en la
regulacion emocional surgen de la deficiente implementacién de estas estrategias. La claridad
y la conciencia emocional junto con la aceptacion emocional son dimensiones que aluden al
procesamiento emocional; en tanto la regulacién del impulso y el sostenimiento de la
conducta dirigida a metas junto con la busqueda de estrategias de regulacién son dimensiones
que aluden a la elaboracion de la respuesta emocional. Los autores proponen un modelo de
dos factores (procesamiento y respuesta) y plantean la posible asociacion de estos dos

aspectos de la regulacién emocional con éareas diferenciadas de procesamiento emocional
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cerebral; asociando el procesamiento emocional con areas subcorticales mientras que la
elaboracion de la respuesta emocional podria asociarse con areas corticales (corteza
dorsolateral-frontal).

1.5. Resumen

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) constituyen un grupo de sindromes
diferenciados cuyo denominador comun es la presencia de presion arterial elevada durante el
embarazo, parte de €l y/o en la etapa posnatal. Dichos sindromes son frecuentes y constituyen
una de las principales causas de morbimortalidad materno-fetal.

Se considera hipertension a la presion arterial igual o mayor a 140 mmHg de presion
sistolica y/o presion diastolica igual o mayor a 90 mmHg, evaluada mediante dos registros
separados por al menos seis horas en el transcurso de una semana.

Los mecanismos por los cuales el embarazo induce la presion arterial o la agrava son aun
poco claros y, pese a ser una de las complicaciones mas serias de la obstetricia, aun es un
problema sin resolver. La diversidad de hipotesis etioldgicas y la prevalencia en clases
sociales menos favorecidas ha llevado a que se la denomine enfermedad de las teorias y
enfermedad de la pobreza.

Entre las hipotesis etioldgicas se plantean: defectos en la implantacion placentaria;
deficiente adaptacion cardiovascular al embarazo; mecanismos inmunes y genéticos; aumento
de la respuesta inflamatoria sistémica; factores nutricionales y hormonales; y estrés
psicosocial

El diagnostico de algun subtipo de THE no excluye que la mujer embarazada pueda
evolucionar hacia otra de las posibles formas clinicas. El diagndstico diferencial tiene
importancia tanto para la salud de la gestante y el feto como para la prevencion de futuros
embarazos; sin embargo, el diagndstico en algunos casos solo puede confirmarse en el

puerperio.
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En relacion a los factores de riesgo se considera que la evaluacion del riesgo psicosocial
facilita la identificacion de mujeres expuestas a desarrollar preeclampsia, ya que el riesgo
psicosocial alto sumado a los factores de riesgo bioldgico predice mejor el desarrollo de
hipertension en el embarazo.

Lazarus y Folkman (1984) definieron el estrés psiquico como una relacion entre la persona
y la situacion, la cual es evaluada por la persona como excesiva desde el punto de vista de la
demanda adaptativa que impone en relacién con los recursos personales con que se cuenta, lo
cual pone en peligro el bienestar personal.

Para Holmes y Rahe (1967), los sucesos vitales estresantes son experiencias vitales
objetivas que alteran o amenazan con modificar las actividades cotidianas del individuo
modificando sustancialmente la conducta. Es decir, un acontecimiento vital tiene valor de
estresor en tanto provoca un cambio vital, y mientras mas cambios genera un estresor, mayor
posibilidad de enfermar tiene un sujeto.

Los enfoques interaccionistas o transaccionales del estrés (Lazarus, 2009; Lazarus &
Folkman, 1984) proponen que el estimulo o acontecimiento vital no posee en si mismo un
valor normativo como agente estresor, sino que es el sujeto particular quien asigna a la
experiencia su cualidad estresante mediante un proceso de evaluacién o mediacidn cognitiva
que depende de cada individuo en particular.

Desde estos modelos, se proponen variables que operan como moduladoras de la respuesta
al estrés tales como: las demandas del entorno, las variables disposicionales, la evaluacion
cognitiva, los recursos de afrontamiento, el apoyo social percibido, entre otros.

Gottlieb (1983) define el apoyo social como “la informacién verbal y no verbal, la ayuda
tangible o accesible dada por los otros o inferida por su presencia y que tiene efectos

conductuales y emocionales beneficiosos para el receptor”.
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Es la percepcion de apoyo social la que ha demostrado més evidencia empirica asociada a
la salud, percibir que se dispone de apoyo protege a las personas de los efectos nocivos del
estrés. Sin embargo, otros estudios sugieren que la accion amortiguadora del apoyo social
solo se evidencia cuando el estrés al que esta sometido un sujeto es moderado y no ante el
estrés intenso.

Enfoques procesuales del estrés han sumado a la respuesta emocional de distrés la
perspectiva de las respuestas fisicas que intervienen ante estresantes agudos o efectos
acumulativos del estrés provocando desajustes en los principales sistemas reguladores de la
salud del organismo.

En esta direccion, algunas investigaciones recientes aluden a los cambios
neuroinmunoenddcrinos posibles de ocurrir en condiciones de estrés agudo o0 sostenido y sus
implicancias en la salud fisica. Estas alteraciones guardan estrecha similitud con los procesos
fisiopatologicos que ocurren en los THE.

Reyes (2016) define las emociones como reacciones innatas o respuestas psicofisioldgicas
breves que se activan ante sucesos psicoldgicos relevantes y que son de corta duracién. Son
maleables y se componen de: (a) elemento cognitivo que orienta la atencién al estimulo y
establece una valoracion sobre la relevancia del estimulo en relacién al logro de las metas
personales; (b) un elemento fisioldgico que prepara el organismo para la respuesta; y (c) una
tendencia conductual o tendencia a la accion.

El significado que se asigna a las vivencias y la respuesta emocional concomitante varian
en funcion de las metas de las personas. Los eventos que guardan congruencia con las metas y
valores de una persona desencadenan emociones positivas, mientras que aquellos eventos que
son incompatibles con las metas, desencadenan emociones negativas. Las emociones derivan
del modo en que valoramos lo que esta sucediendo en nuestras vidas y reflejan lo que

pensamos que queremos y como creemos que deberiamos lograrlo. Asi, las variables
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personales, junto con las variables ambientales, modelan las valoraciones sobre las que
descansan las emociones.

Gross y Thompson (2007) definen la regulacion emocional como el proceso mediante el
cual los individuos influyen en las emociones (positivas y negativas) que ellos mismos
experimentan, cuando las experimentan, y el modo en que expresan y experimentan las
mismas; es decir que la regulacion adaptativa de emociones implica el monitoreo y la
evaluacion de la experiencia emocional ademas de su modificacién o control.

Kring y Bachorowski (1999) definen la desregulacion emocional como “la dificultad o
inhabilidad para regular la expresion emocional y permitir el adecuado procesamiento
emocional”.

Algunas estrategias de regulacion emocional como la reevaluacion de la situacion han sido
relacionadas con la salud, el bienestar y las relaciones interpersonales positivas ya que
modifican la emocion previa a la reevaluacion; mientras que otras estrategias como la
supresion emocional, han sido relacionadas con la enfermedad, la experimentacién aumentada

de emociones negativas y peores relaciones interpersonales.
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Capitulo 2

Estado del Arte

2.1. Psicologia del Embarazo

Oiberman y Paolini (2018) refieren que “el fendmeno de la maternidad excede el hecho
bioldgico y tiene un significado no solamente a nivel social y cultural sino, de manera
importante en el nivel psicoldgico. La maternidad y paternidad son crisis vitales y evolutivas,
que conllevan un cambio psiquico en la mujer y en el hombre que van a ser padres” (p.1). De
esta manera, las autoras ponen de relieve el hecho de que la maternidad conlleva un cambio
psiquico en la mujer.

Autores como Erikson (1959) y Racamier (1984) han designado con el término
maternalizacion al proceso o conjunto de procesos psicoafectivos que se desarrollan e
integran en la mujer en ocasion de su maternidad, es decir que la maternalizacion es un
proceso psicobiologico que excede al hecho biolégico de la maternidad (Oiberman & Paolini,
2018).

Segun las autoras, es un proceso cargado de vivencias ambivalentes que implica conflictos
profundos y una pugna entre la identificacion y la diferenciacion con la propia madre, asi
como también una corriente agresiva hacia el feto ya que la satisfaccion de este anhelo puede
significar ademas la propia muerte. Asi pues, la alegria ante la perspectiva de la maternidad
encubre también angustias inconscientes.

Entonces, la maternidad no implica necesariamente la maternalizacién. Pero las autoras
van mas alld en la denominacion de este proceso complejo y refieren que el término
maternalizacion “no expresa en su totalidad la singularidad del aspecto femenino del concepto
de maternaje. Recuperar este concepto permite profundizar en los sentimientos que surgen en

la mujer durante el proceso de embarazo, parto y puerperio” (Oiberman & Paolini, 2018.p. 2),
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proceso susceptible de acontecer o no durante el embarazo segun cdmo se transite la crisis
hacia el maternaje.

Las autoras, tomando el sentido Eriksoniano de crisis refieren que el yo psiquico de la
gestante es mas sensible a las realidades externas ya que su yo corporal y su estatus social
estan en transformacion, a la vez que se exacerban las fluctuaciones pulsionales, la
reactivacion de conflictos infantiles y el debilitamiento de los sistemas defensivos (Oiberman
& Paolini, 2018).

Esta crisis y su resolucion dependera de diversos factores tales como: la historia personal
de la gestante, la estructura de su personalidad, su situacion presente, conyugal, familiar y
social, las caracteristicas del temperamento del bebé y la ubicacion de ese nifio en el
encadenamiento histdrico de su familia.

Bydlosky (2007) ha denominado el estado psiquico del embarazo como estado de
“transparencia psiquica”. Oiberman y Paolini (2018) se refieren a dicho concepto de la
siguiente manera:

Al igual que otros autores ya mencionados, Bydlosky plantea que el acceso a la maternidad
acarrea una crisis vital que actualiza vivencias infantiles y se acompafia de conflictos
infantiles. Esta reminiscencia de afectos sin contenido representativo consciente esta en un
primer plano y es facilmente movilizable en el sujeto con buena salud psiquica.

Esta transparencia psiquica es un aspecto del funcionamiento mental durante el embarazo.
Consiste en el establecimiento de una relacidn transferencial entre el terapeuta y la paciente,
donde hay un acceso al preconsciente, se observa asociaciones libres mas ricas y espontaneas,
especialmente alrededor de la infancia y de las relaciones con imagos parentales con una
cierta forma de inhibicion. Este funcionamiento permite mejor comprender el interés de las
psicoterapias en ese periodo pues consiste en una verdadera aceleracion del proceso

terapéutico. En efecto, durante el embarazo se transforma la vida mental, su conflictualidad,
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su dindmica. Ademas esta comprobado que las modificaciones hormonales que aparecen con
una temporalidad especifica modifican el comportamiento maternal especialmente la
socializacién y la cognicion. La mujer que estd embarazada, como lo ha demostrado la
literatura cientifica, sufre una serie de regresiones y de evoluciones que la conducen a
identificarse con su propia madre, madre todopoderosa de los primeros afios de cuidado y de
identificaciones con el bebé que ella misma ha sido. Este mecanismo es calificado como
regresivo y la particularidad del fendmeno del embarazo consiste en que esta puesta en
tension la identidad, que incluye importantes modificaciones corporales en poco tiempo, solo
nueve meses. Eso también conlleva a una modificacion de los mecanismos de defensa y de los
investimentos. Este fendmeno de identificaciones con su propia madre, como al nifio que ella
misma a ha sido, puede ser facilmente trabajado durante el proceso de transferencia con un
terapeuta (Oiberman & Paolini, 2018. pp. 7-8).

2.2. Estrés y Trastornos Hipertensivos del Embarazo

2.2.1. Estrés y embarazo. Los efectos del estrés materno durante el embarazo han sido
investigados empiricamente por numerosos autores con el proposito de determinar si el estado
de distres de la gestante explica o asocia con algunas patologias de la gestacion, de la madre y
del nifio; tanto en el periodo prenatal como en el desarrollo post-natal.

Aguirre, Abufhele y Aguirre (2016) realizaron una revision bibliografica sobre los efectos
posibles del estrés toxico prenatal materno en la salud del nifio en tres momentos diferentes:
efectos en el periodo perinatal; efectos sobre el desarrollo y efectos a largo plazo. Asi pues, en
el periodo perinatal el estrés materno puede ocasionar menor peso al nacer, parto prematuro,
desregulacion del sistema endocrino, alteracion del sistema inmune, menor desarrollo
neuroldgico en el feto. En la gestante: hipertension materna y depresion puerperal.

En la etapa de desarrollo el estrés puede afectar el desarrollo del lenguaje, de las

habilidades psicomotoras, de la conducta, de la emocién, de la cognicion, como también
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incrementar el riesgo de autismo. Entre los efectos a largo plazo del estrés materno prenatal se
encuentran el mayor riesgo de desarrollar enfermedades mentales tales como depresion,
ansiedad y adicciones; y el mayor riesgo de desarrollar enfermedades fisicas tales como
patologias cardiovasculares, diabetes, accidentes cerebrovasculares, cancer y enfermedades
autoinmunes (Aguirre et al., 2016).

Laplante et al. (2004) refieren que el estrés durante la gestacion afecta el desarrollo
intelectual general y el funcionamiento linguistico del nifio en la etapa de deambulacion. Los
autores evaluaron el nivel de estrés al que las gestantes estuvieron sujetas durante la gestacion
y correlacionaron estos niveles de exposicion al estrés con el desarrollo de habilidades
linglisticas de los nifios en etapas de adquisicion del lenguaje. Los autores concluyen que
altos niveles de exposicion al estrés se asocian con un desarrollo intelectual general pobre en
los nifios evaluados a los dos afios de edad, y que el nivel de estrés prenatal explicé el 11.4%
y 12.1% de la varianza del rendimiento intelectual global y linguistico respectivamente
(especialmente habilidades de lenguaje receptivo); mas de lo que explicaron las variables peso
al nacer y edad al momento de la evaluacion. Observaron también que los signos vitales del
nifio al nacer, evaluados mediante el score de Apgar (re-test 5 minutos), estaban dos desvios
estandar por debajo en los recién nacidos de madres con sintomas de ansiedad durante la
gestacion.

Stitou Del Pozo y Ribas Ortiz (2011) refieren que el estrés materno tiene mecanismos
fisiologicos que el feto percibe y experimenta pese a que la placenta realiza un intercambio
selectivo entre la madre y el feto. Refieren que la edad gestacional al momento de un estrés
agudo puede tener implicancias diferentes para el desarrollo cerebral. Asi pues, el estrés
agudo en el primer trimestre del embarazo, podria estar asociado al desarrollo posterior de
esquizofrenia, mientras que si el estrés se presenta en el Gltimo trimestre hay mas

probabilidad de desarrollo de Sindrome Atencional con Hiperactividad.
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Lobel, Scrimshaw y Dunkel Schetter (1992) observaron que los factores de riesgo
obstétrico predicen solo el 50% de los resultados obstétricos; siendo los factores psicosociales
los que predicen el resto de dichos resultados. Exponen que, el peso del nacimiento es posible
predecirlo no s6lo por la edad gestacional al momento de nacer sino también por el estrés
materno. De igual modo, el nacimiento pre-término es posible predecirlo por los factores de
riesgo obstétrico y el estrés prenatal materno.

Grandi, et al. (2008) investigaron la relacidon entre estrés psicosocial materno y parto
prematuro en una muestra de gestantes argentinas en un estudio de casos-controles. Los
autores hipotetizaron que el estrés psicosocial anterior y/o durante la gestacion influenciaba la
duracion de la gestacion. Los autores concluyen mediante un analisis de regresion logistica
que el parto prematuro asocia significativamente con las vivencias de la gestante de estar
estresada, presentar llanto de manera frecuente y haber vivido un nimero elevado de eventos
estresantes.

Ademas de las complicaciones que ocurren sobre los procesos bioldgicos de la gestacion
relacionados con el estrés, la literatura evidencia asociaciones entre estresores psicosociales
durante la gestacion y complicaciones en la salud mental de la mujer en puerperio.

Lobel, De Vincet, Kaminer y Meyer (2000) concluyen a través de un modelo de
ecuaciones estructurales que el estrés cronico afecta el optimismo disposicional en la gestante,
y que éste contribuye a resultados obstétricos adversos como bajo peso al nacer.

Paolini, Oiberman y Balzano (2012), analizaron los factores psicosociales que se asocian a
la presencia de sintomas depresivos en el posparto. Las autoras evaluaron sintomas de
depresion en el post-parto inmediato, y dividen la muestra en tres grupos segun el riesgo de
desarrollar depresion puerperal: alto-bajo-mediano riesgo. Posteriormente, realizaron
correlaciones entre dichos puntajes y factores psicosociales presentes durante el embarazo

tales como: nivel de instruccién; acontecimientos vitales estresantes; red social de apoyo;
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problemas emocionales, violencia familiar, entre otros. Las autoras concluyen que: la
migracion, la violencia familiar, la historia de depresion previa, la presencia de sintomas
depresivos durante el embarazo y la mayor cantidad de sucesos vitales estresantes asocian
significativamente con un riesgo mas elevado de desarrollar depresion puerperal.

Oiberman y Santos (2015), refieren que en una muestra analizada de 1000 gestantes, 913
participantes refirieron presencia de sucesos vitales estresantes cercanos a la gestacion. Los
conflictos familiares constituyeron el 35% de dichos sucesos; los problemas sociales el 25%;
las muertes significativas el 23%; los conflictos de pareja el 22% y los problemas asociados a
otros hijos el 9 %. Al mismo tiempo, valuaron factores de riesgo para la salud materno-fetal
en una muestra de 331 gestantes. El riesgo por anidacion, es decir por la presencia de
indicadores de un proceso de maternaje con dificultades, estuvo presente en 61 gestantes de la
muestra; mientras que el riesgo socio-familiar estuvo presente en 121 gestantes.

Glangeaud-Freudenthal (1994), observé que la situacion de hospitalizacion de la gestante
afecta negativamente su adaptacion al embarazo. Refiere que la separacion del entorno
familiar; adquirir estatus de paciente; las preocupaciones sobre la salud propia y del feto y las
condiciones de la vida hospitalaria desorganizan los mecanismos de defensa de la gestante.
Ademas, los sucesos vitales estresantes, el escaso apoyo social y la actitud negativa del staff
profesional pueden complejizar ain mas la adaptacion al embarazo y la autoestima.

En sintesis, la literatura refiere que el estrés vivido por la gestante antes o durante la
gestacion tiene implicancias diversas para la salud materno-infantil en el periodo pre-natal,
perinatal y postnatal

2.2.2. Estrés e hipertension. La relacion entre el estrés como un factor de riesgo para la
hipertension arterial esencial ha sido reportado por muchos estudios empiricos.

Entre los factores de riesgo bioldgico que predisponen a la hipertension esencial pueden

mencionarse: la edad, el sexo, la raza, los antecedentes familiares de hipertension, el
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tabaquismo, el alcoholismo, el sedentarismo (Molerio Pérez, Arce Gonzélez, Otero Ramos &
Achon, 2005).

Obsérvese que los factores de riesgo bioldgico que predisponen a la hipertension esencial
coinciden en muchos casos con aquellos que constituyen factores de riesgo para la
enfermedad hipertensiva del embarazo.

Por otra parte, aunque la hipertension arterial esencial es un trastorno multicausal, el estrés
se encuentra entre los factores de riesgo méas investigados tanto en la génesis como en la
evolucion de la presion arterial en hipertensos esenciales. Sujetos hipertensos reconocen que
con frecuencia los incrementos de su presion arterial se asocian con situaciones estresantes
aun cuando estén medicados para dicha enfermedad (Moleiro Pérez et al., 2005).

Fernandez Alonso (2016) considera el estrés como un precipitante de numerosas
enfermedades cardiovasculares en individuos susceptibles a sucesos vitales estresantes.
Refiere que la cardiopsicologia es el conocimiento cientifico que trata de explicar el papel de
los factores psicosociales en la aparicion, curso y rehabilitacion de las enfermedades
cardiovasculares. Para el autor, existen claras evidencias de como influyen los ciclos
enddcrinos en la enfermedad cardiovascular. En el estrés, la sangre se espesa y las arterias se
vuelven menos reactivas o elasticas de modo que la sangre fluye con mayor dificultad
generando un aumento de la tension arterial.

Julius y Jhonson (1985) observaron que en pruebas de laboratorio, los sujetos hipertensos
responden a estimulos estresantes con mayores elevaciones tensionales y de frecuencia
cardiaca que los normotensos, y que dichas elevaciones eran mayores en hipertensos con
historia familiar de hipertensidn.

Kasl y Cobb (1970) demostraron mediante un estudio empirico la asociacién entre la
elevacion de la presion arterial y el desempleo. Observaron aumentos de la tension arterial en

sujetos tras la situacion de despido laboral y durante el periodo de desempleo; aungue
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posteriormente la tension arterial tendia a normalizarse. Ambos estudios grafican la
asociacion entre un acontecimiento estresante agudo y el aumento de la presion arterial.

Otros estudios parecen sugerir que el aumento de la presion arterial esta relacionado con
factores estresantes mas permanentes presentes en sociedades urbanas. Harburg, Erfurt,
Hauenstein, Chape, Schull y Schork (1973), observaron que sujetos que vivian en ciudades
con mayor densidad poblacional, que pertenecian a un estatus socioeconémico bajo, con alta
tasa de morbilidad y alta tasa de separacion matrimonial presentaban presion arterial mas
elevada

Este altimo estudio parece sugerir que son las condiciones estresantes mas permanentes o
cronicas las que asocian con aumentos de la presion arterial. En esta misma direccion Nieto
Munuera et al. (2016), refieren que la activacion del eje neuroenddcrino de manera sostenida
facilita la aparicion de problemas cardiovasculares, entre ellos la hipertension.

Segun Costa de Robert et al. (2010), la activacion repetida del sistema de estrés produce
una exposicion prolongada a los glucocorticoides, catecolaminas y produccion de interleucina
6 (IL-6), pudiendo generar junto con otras variables hiperinsulinemia, resistencia a la insulina,
hipertension, hiperlipidemia. Los autores concluyen mediante un estudio empirico que el
estrés cronico, asociado a la baja resiliencia constituye un factor de riesgo para el desarrollo
de hipertension esencial. Ademas constataron activacién del eje neuro-hormonal (cortisol
elevado medido en 24hs) en sujetos hipertensos sometidos a estrés crénico y con baja
capacidad resiliente; lo cual corrobora la asociacion entre el estrés repetido y el desajuste de la
respuesta fisioldégica concomitante presente en hipertensos esenciales cuando se los compara
con sujetos normotensos.

En una muestra comparada segun sexo, la tensién arterial medida en condiciones
estresantes mostrd diferentes patrones de respuesta en varones y mujeres. En mujeres, la

respuesta tensional fue mayor ante estresantes mentales que ante estresantes fisicos, y
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mostraron una reaccion mas adecuada que los varones ante la condicién basal. Los varones
por su parte presentaron siempre valores méas elevados de presion arterial con independencia
del tipo de estresor: mental o fisico (Casé, Vigliecca, Martini & Colica, sf. Citado en Cdlica,
2015).

Los mecanismos por los cuales el estrés afecta la presion arterial podrian resumirse como
sigue: una situacion de estrés activa el sistema simpatico. Esta activacion implica el aumento
de la frecuencia cardiaca y la constriccion de las arterias principales, lo cual aumenta la
presion arterial. La vasopresina u hormona antidiurética secretada por el hipotadlamo via
hipofisis posterior hace que los rifiones frenen la formacion de orina y la eliminacion de
liquido, por tanto aumenta el volumen sanguineo y la presion arterial. Los aumentos de
adrenalina, noradrenalina, cortisol, ACTH, contribuyen al aumento de la presion arterial
(Cdlica, 2015; Fernandez Alonso, 2016; Moleiro Pérez et al., 2005; Nieto Munuera et al.,
2016).

Como se expuso anteriormente, los factores de riesgo biologico que predisponen al
desarrollo de hipertension esencial son a su vez factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad hipertensiva del embarazo. El estrés genera desajustes neuroenddcrinos capaces
de elevar la presion arterial. Ademas, algunos fendmenos propios de la enfermedad
cardiovascular del adulto como las dislipidemias, estan presentes también en la enfermedad
hipertensiva del embarazo, especialmente la preeclampsia de modo que ambas patologias
comparten similitudes fisiopatoldgicas (Rosas Peralta et al., 2015). Por tanto, puede suponerse
una asociacion entre estrés y THE.

2.2.3. Estrés y THE. Numerosos autores sostienen que los THE se explican por la
concomitancia de factores de riesgo bioldgico y factores de riesgo psicosocial, siendo el estrés
uno de los que ha cobrado mayor relevancia en los ultimos estudios empiricos realizados tanto

con gestantes humanas como en estudios de disefio experimental animal. Por tanto, en el
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estudio de los THE y en el estudio de los factores de riesgo que predisponen a su desarrollo
deberia tenerse en cuenta un enfoque bio-psico-social. (Angulo Espinosa & Riveros Rosas,
2013; Arifio Arias, 2013; Calvo Francés, Alonso Varela, Diaz Palarea & Martinez Pascual,
2003; Condor Quincho & Dominguez Lépez, 2013; Florez Alarcon, 1999; Herrera et al.,
2006; Herrera Murgueitio, 2013; Ku Chung, 2011; Morales Camargo, 2015; Mufioz & Oliva,
2009; Pacora, Guibovich, Oliveros, Huiza & Barreda, 2006; Torres Lagunas, Vega Morales,
Vinalay Carrillo, Arenas Montafio & Rodriguez Alonzo, 2015).

Laverde Rubio (1995) refiere que la relacion entre estrés psicosocial e hipertension
gestacional es una relacion de concomitancia dentro de un conjunto de factores multicausales
y debe ser evaluada como tal.

Segun Herrera Murgueitio (2013), el papel de los factores psicosociales en la génesis y en
la prevencion de la preeclampsia es un tema de creciente investigacion .Para el autor, en los
paises en desarrollo, la malnutricion, el estrés psicosocial, las infecciones y los desérdenes
metabolicos se detectan tardiamente, generando disfuncion temprana del endotelio con riesgo
de preeclampsia. La importancia de considerar los factores de riesgo psicosocial, entre ellos el
estrés, radica en que el estrés es capaz de inducir substancias pro-inflamatorias como la IL-6,
que en niveles elevados provocan disfuncidn endotelial. Ademas, el riesgo psicosocial (estreés,
malnutricion, falta de apoyo social), deprime la respuesta inmunitaria celular en gestantes con
preeclampsia aumentando la agresividad de las infecciones asintomaticas y la inflamacion.

Por otra parte, el autor considera que la evaluacion del riesgo psicosocial identifica a las
madres que estan expuestas a desarrollar preeclampsia. El autor disefié una intervencion desde
un modelo bio-psico-social para la prevencion de la mortalidad materna producida por
preeclampsia durante trece afios. Las intervenciones preventivas que se llevaron a cabo fueron
biomédicas (obstétricas y nutricionales) y psicosociales (brindar informacion, mejorar la red

de apoyo social, apoyo terapéutico). Mediante un estudio de Regresion Lineal el autor
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concluye que la mortalidad materna se redujo en un 45% sdlo en casos en que ésta era
provocada por preeclampsia. Cuando analiza la correlacion entre reduccion de la mortalidad
materna y los distintos tipos de intervencion de manera aislada; las correlaciones no fueron
significativas; pero si lo fueron cuando los distintos tipos de intervenciones se analizan de
manera integrada. Por tanto, el autor concluye que la prevencién desde un modelo bio-psico-
social y la evaluacidn del riesgo psicosocial identifica a las madres que estan expuestas a
desarrollar preeclampsia; y una intervencion multimodal parece reducir la mortalidad materna
causada por preeclampsia (Herrera Murgueitio, 2013). (Ver H6).

La asociacion entre estrés prenatal e hipertension gestacional ha sido estudiada por
diversos autores; pero en la comparacion de dichas investigaciones, se observan algunas
diferencias metodologicas que dificultan la comparacion de resultados y la evaluacion de
concordancias o discrepancias entre los mismos.

Por un lado, los estudios difieren en el modo en que se operacionaliza la variable estrés, ya
que algunos estudios evalUan estresores, otros distrés, otros entorno social, etc. Los resultados
refieren con frecuencia mas cantidad de estresores en gestantes hipertensas, pero el tipo de
acontecimiento vital hallado difiere segun la proveniencia de la muestra en estudio. Algunos
de los estresores referidos en la literatura son: la violencia fisica, sexual y la no cohabitacion
(Morales Camargo, 2015); el alcoholismo, el bajo nivel socioecondmico y la falta de
cohabitacion (Morgan Ortiz, Calderdn, Martinez, Gonzalez & Quevedo, 2010); la privacion
afectiva por falta de pareja (Pacora et al., 2006); la ansiedad, la depresion y la violencia (Ku
Chung, 2011); los problemas econdmicos, los acontecimientos vitales estresantes, la violencia
intrafamiliar, la enfermedad de un familiar, la migracion de un familiar, la disfuncién familiar
(Arifio Arias, 2013; Mufioz & Oliva, 2009); la baja escolaridad, el bajo nivel socioecondémico,
la falta de pareja estable, los problemas financieros, los problemas de pareja, el estrés laboral

(Laverde Rubio,1995). Estos factores parecen estar asociados al desarrollo de THE.
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Por otra parte, muchos estudios sobre THE que realizan una evaluacion transversal de las
gestantes seleccionan en la muestra exclusivamente pacientes con preeclampsia, sin
considerar otros trastornos hipertensivos menos severos pero que pueden evolucionar hacia la
preeclampsia o la eclampsia.

Flores Alarcon (1999) evalud indicadores de estrés prenatal durante la gestacion en
pacientes con preeclampsia. El autor refiere que ademas de los estresores propios presentes en
cualquier mujer embarazada tales como el temor al parto, los cambios corporales, los cambios
de rol; en las gestantes con preeclampsia se presenta otro tipo de estresores relacionados con
el hecho de estar viviendo un embarazo de alto riesgo; por ejemplo el temor a que el bebé
muera o la preocupacion acentuada por la salud del feto. El autor refiere que en obstetricia, el
estrés aparece tanto como factor etiologico como factor asociado. De esta manera, concluye
que la presencia de una gestacion de riesgo incrementa el estrés y las preocupaciones
habituales de la gestante.

Salvador Moysén, Martinez, Lechuga, Ruiz y Terrones (2000) trabajaron mediante estudio
de casos-controles con mujeres adolescentes diagnosticadas de THE y embarazadas sanas,
con el objetivo de conocer la situacion psicosocial percibida durante la gestacion.
Administraron instrumentos para evaluar diferentes variables: estresores psicosociales, apoyo
social y respuestas de afrontamiento a ambos grupos. La percepcién de fuentes de estrés fue
mayor en el grupo de embarazadas hipertensas, mientras que la fuente de apoyo social
favorecié al grupo control. El estado animico positivo y la convivencia satisfactoria durante el
embarazo fueron referidos con méas frecuencia y con valores significativos por las integrantes
del grupo control. Por tanto, la percepcion del escenario psicosocial evidencid una evaluacion
menos favorable en el grupo de hipertensas.

Mufioz y Oliva (2009) realizaron un estudio comparativo entre gestantes adolescentes

hipertensas y gestantes adolescentes controles (N=146 total); y sus resultados mostraron que
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las adolescentes hipertensas reportaron mas estresores psicosociales; y que el numero de
estresores psicosociales disminuia cuanto mas aumentaba el apoyo social percibido. Entre los
estresores reportados por el grupo hipertensas estaban: problemas econdémicos, presencia de
violencia familiar, presencia de otro evento estresante, depresion, enfermedad u
hospitalizacion de un familiar.

Morgan Ortiz et al. (2010), investigaron sobre los factores de riesgo asociados a la
preeclampsia. Determinaron que el alcoholismo, el nivel socioeconémico bajo y la
preeclampsia en gestaciones previas correlaciona con desarrollo de preeclampsia en un nuevo
embarazo.

Ku Chung (2011), realizé un estudio de embarazadas casos y controles con y sin
preeclampsia. En ambos grupos evaluaron sintomas de ansiedad y depresion, violencia
familiar y Apgar familiar. EI Apgar familiar es un instrumento disefiado por Smilkstein
(1978) destinado a evaluar la funcionalidad familiar en cinco dimensiones de manera rapida y
sencilla (adaptacion-participacion-gradiente de recursos-afectividad-capacidad resolutiva). La
investigacion no mostrd asociaciones entre Apgar familiar y THE; pero si hubo asociacién
entre violencia, ansiedad y depresion y el hecho de presentar hipertension.

Resultados similares referidos a la asociacion entre violencia domestica y THE fueron
reportados por Morales Camargo (2015). La probabilidad de tener preeclampsia cuando se
presento violencia fisica era mas de dos veces que si la embarazada no estaba expuesta a esta
forma de violencia; y mas de tres veces ante la exposicion a violencia sexual. Sin embargo
esta probabilidad no aumento si la forma de violencia sufrida era psiquica.

Arifio Arias (2013) hipotetizé que los trastornos hipertensivos del embarazo se producen
con mas frecuencia cuando se asocian a estresores psicosociales como: problemas
econdmicos, violencia psiquica y fisica, enfermedad de un familiar, migracion de un familiar,

disfuncién familiar, entre otros. Concluye que los estresores que se asociaron con THE
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fueron: violencia intrafamiliar psicolégica (63,6%) y fisica (2,9%); life events (61,3%);
migracion de un familiar (43,9%); disfuncionalidad familiar (50,3%).

Angulo Espinosa y Riveros Rosas (2013), refieren que en el Estado de México, la mayor
incidencia de preeclampsia y eclampsia ocurre en mujeres de baja escolaridad, bajo nivel
socioecondmico y sin pareja estable, lo que en dicho estado constituye una causa de exclusion
social. Realizaron un estudio que compara los estilos de crianza, las estrategias de
afrontamiento del estrés y la ansiedad en gestantes sanas, gestantes hipertensas y gestantes
con otras patologias. El grupo de embarazadas con THE mostrd6 menor nivel de aceptacion o
resignacion ante el estrés vivido, es decir peores estrategias cognitivas para manejar el estrés.
Este grupo mostr6 mayores puntuaciones en ansiedad estado en relacion a los grupos de
comparacion aunque esta Ultima variable fue elevada en las tres submuestras.

Diaz Pérez, Roca Pérez, Ofate Diaz, Castro Gil y Navarro Quiroz (2017), realizaron un
estudio comparativo de casos-controles mediante la aplicacion de Red de Probabilidad
Neuronal Multicapa (RPNM) para determinar factores que se asocian a sindromes
hipertensivos del embarazo. Los autores concluyen que los THE se presentan con
independencia del estrato socioecondémico de las gestantes. La presencia de THE en gestas
anteriores no se asocié con THE actual;, sin embargo los antecedentes maternos de
hipertension si mostraron asociacion con el THE actual. La edad materna asociada a la THE
fue menor de 21 afios. En relacion al estrés, las gestantes hipertensas reportaron haber vivido
muchos factores que incrementaron el estrés durante la gestacion, como por ejemplo
dependencia econdmica, bajo nivel de instruccion, ser cabezas de hogares monoparentales,
entre otros.

Bajo el paradigma de experimentacion animal, otras investigaciones mostraron que ratas

gestantes sometidas a estrés fueron inducidas al desarrollo de hipertension arterial, proteinuria
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y disfuncion del endotelio (Cots et al., 2016; Podjarny, Losonczy & Baylis, 2004; Takiuti,
Kahhalle & Zugaib, 2002; Takiuti, Kahhalle & Zugaib, 2003).

Takiuti, Kahhale y Zugaib (2003) plantearon que la preeclampsia es una patologia de la
gestacion relacionada con un fallo en los mecanismos adaptativos al estrés intenso durante el
embarazo. Propusieron un modelo animal de preeclampsia usando ratas Wistar. Para los
autores, el riesgo de padecer preeclampsia aumenta ante situaciones estresantes, mientras que
los niveles bajos de estrés parecerian operar como un factor de proteccion. El efecto del estrés
en el embarazo concuerda con todas las hipétesis fisiopatoldgicas de la preeclampsia. Las
ratas expuestas a estreés intenso mostraron progresivamente el desarrollo de caracteristicas
propias de la preeclampsia: incremento del volumen adrenal;, descenso del peso fetal,
disminucion del endotelio, aumento de la presion sanguinea, vasomotilidad aumentada,
proteinuria; disminucion de la relajacion vascular, entre otros. Los autores concluyen que la
respuesta de alarma al estrés es adaptativa en términos de supervivencia; pero la mala
adaptacion progresiva al estrés intenso podria contribuir al desarrollo de preeclampsia en
humanos.

Como puede verse, pese a las diferencias en los modos de evaluar la presencia de sucesos
vitales negativos, la literatura cientifica parece coincidir en la asociacién entre dichos sucesos
y los THE en alguna de sus presentaciones clinicas (Ver H1).

2.3. Estrés Agudo y Cronico en relacion a los Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Como se desarroll6 con anterioridad, la respuesta al estrés agudo es fisioldgica y necesaria
para la vida ya que implica una activacién del SNA que prepara para el combate o la huida.
En casos de estrés agudo, la anormalidad de las alteraciones electrocardiograficas y de las
arritmias depende de la liberacion brusca y exagerada de noradrenalina a nivel cardiaco por
sobreactivacion simpatica. En general, las posibles lesiones agudas susceptibles de acontecer

en este momento son las taquicardias paroxisticas y arritmias; sindrome de discinecia apical o
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Takot Szubo (cardiopatia por estrés agudo); y sindrome de Karoshi (ruptura aguda de
miocardio). Pero también puede ocurrir que se desencadene un sindrome inmunoinflamatorio
agudo que provoque en pocas horas sucesos trombogénicos y ruptura de placas (Colica,
2015).

En el estrés cronico o sostenido, la respuesta difiere de manera significativa ya que dicha
respuesta es progresiva e involucra el sistema neurohormonal, con aumento de los
glucocorticoides y catecolaminas y aumento en la produccién de interleucina (Célica, 2015;
Rodriguez Fernandez, Garcia Acero & Franco, 2013). La severidad de la respuesta al estrés
cronico difiere segun los cambios que se van produciendo en los niveles de diferentes
hormonas, pudiendo clasificarse esta respuesta como estrés leve-moderado o grave. Las
modificaciones principales ocurren en los niveles de cortisol en plasma; niveles de serotonina
plaquetaria y tryptofano plasmatico; nivel de acido Metil Hidroxi Phenil Glucol (MOPEG);
niveles de prolactina; niveles de IG a secretora salival-CD4 y CD8; niveles de marcadores de
inflamacion como la proteina C reactiva y las IL pro-inflamatorias, especialmente la IL 6;
niveles de glucemia e insulina; niveles de la TSH u hormonas tiroideas; niveles de
melatonina; vasopresina (VP). Esta Ultima, juega un importante papel por sus efectos
vasoconstrictores que colaboran con el aumento de la tension arterial (Colica, 2015).

Cuando se intenta relacionar los distintos tipos de respuesta al estrés (agudo-cronico) con
la hipertension, algunos autores sostienen que es la exposicion prolongada a glucocorticoides
y catecolaminas lo que genera un aumento de grasas que conducen a la hiperlipidemia, la
hipertension y resistencia a la insulina (Colica, 2015; Costa de Robert et al., 2010); es decir
que asocian el estrés cronico o sostenido con el aumento de la presion arterial.

Otras observaciones refieren que los pacientes hipertensos esenciales reportan con
frecuencia haber vivido alguna situacion puntual estresante antes de una crisis hipertensiva

(Moleiro Pérez et al., 2005).
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Una de las dificultades metodoldgicas para estudiar la relacion entre el tipo de estrés y la
hipertension radica en la dificultad para conceptualizar, delimitar y diferenciar el estrés agudo
del cronico. La primera dificultad radica en definir temporalmente el estresor agudo. ;Cudl es
el limite temporal que separa la respuesta aguda a un estresor puntual, de la respuesta
sostenida al mismo estresor si éste no desaparece o sus efectos modificantes se mantienen? Es
decir: si un estresor agudo deviene en crénico lo cual supone una continuidad en la respuesta
adaptativa, qué unidad de tiempo se toma para diferenciar el fenémeno agudo -tanto en
estimulo como en respuesta- del crénico.

Por otra parte, existe el factor aditivo en el fendmeno de estrés. Los sucesos estresantes
pueden ser agudos, puntuales, tener un principio y fin delimitados pero podria presentarse
méas de un acontecimiento vital agudo en poco tiempo, con lo cual, un sujeto no logra
restablecer el equilibrio homeodindamico y aunque los estresores puedan considerarse
discretos, la respuesta implica continuidad.

Por ultimo, en situaciones de la vida cotidiana, las personas en general, estan expuestas a
estresores crénicos menores (hassles); acontecimientos vitales puntuales agudos; o
situaciones cronicas de estrés intenso sostenidas; produciendo un solapamiento o
concomitancia entre las diversas formas de estimulos estresantes lo cual hace compleja la
atribucion de la respuesta a uno u otro tipo de estresor. En tales casos, evaluar la distancia
temporal entre los fendmenos estresantes y las posibles consecuencias para la salud es
complejo.

En relacion a la asociacion temporal entre los estimulos estresantes vividos por una mujer
embarazada y la aparicién de los THE, la literatura no es unanime.

Algunos estudios de ecodoppler de cordon umbilical (Alvarado Franco, 2017; Martinez
Rodriguez & Oliva Céaceres, 2014; Pefaloza Valenzuela, Molina Maldonado, Garcia Flores,

Torrico Aponte & Ardaya Guzman, 2008), han planteado que es posible identificar mediante
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esta técnica aquellas gestantes que desarrollardn THE antes de que la enfermedad se exprese
clinicamente. Estas investigaciones podrian ser concordantes con la idea de que la asociacion
temporal entre estresores y respuesta hipertensiva no es préxima, es decir que no habria
asociacion entre la ocurrencia de un estresor agudo durante el embarazo y la manifestacion
clinica de la respuesta hipertensiva.

Laverde Rubio (1995) compar6 el estrés psicosocial en gestantes hipertensas y
normotensas. Los aspectos evaluados fueron: intensidad del estrés al que estuvieron sometidas
las gestantes el afio anterior al embarazo; el tipo de estresor (agudo-cronico); y el nimero de
agentes estresantes. En cuanto al nivel de estrés, las hipertensas mostraron nivel de estrés
moderado a extremo; mientras que en las normotensas fluctuaba entre estrés leve, minimo a
moderado. El grupo de hipertensas estaba afectado por una mayor concurrencia de factores
estresantes en relacion al grupo control; y en cuanto al tipo de estresor, las hipertensas
presentaron estresores agudos (11 casos) y crénicos (9 casos); mientras que las normotensas
presentaron estres cronico de baja intensidad (13 casos) y estrés agudo solamente en 5 casos.
La intensidad del estrés, el nimero de sucesos estresantes y la presencia de estrés agudo
predomind en las embarazadas hipertensas. Sin embargo, el estudio no refiere como se
operacionalizan las dimensiones agudo-crénico de la variable estresor; ademas todos los
estresores evaluados correspondian al afio previo de la concepcion, lo cual marca distancia
temporal entre dichos sucesos y el desarrollo de THE.

Condor Quincho y Dominguez Lopez (2013) estudiaron la asociacidn entre preeclampsia y
estrés cronico mediante la Escala de Estrés Psicosocial Prenatal (Curry et al., 1998). Los
autores concluyen que la presencia de estrés cronico asocia significativamente a la
preeclampsia, estableciendo el estrés crénico como un factor de riesgo que aumenta 2,8 veces
la posibilidad de presentar preeclampsia en relacién con madres que no reportaron estrés

crénico. Sin embargo, cuando se analizan los reactivos de la escala algunos parecen reportar
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estresores agudos (pérdida reciente de un ser querido); mientras que otros parecen referir
situaciones mas ambiguas en cuanto a su duracion tales como: problemas financieros,
dificultad de acceso al transporte, etc.

Grandi et al. (2008) investigaron la presencia de estrés psicosocial (agudo-cronico) y su
relacion con el parto prematuro. En dicho estudio se define el estresor agudo como aquel
suceso que persiste menos de seis meses; mientras que el estresor cronico es aquel que
persiste seis meses 0 mas.

Cots et al. (2016) denominan estrés crénico al que ocurre de manera repetida durante la
gestacion. Observaron el efecto del estrés cronico sobre el factor de crecimiento del endotelio-
vascular durante la gestacion mediante un disefio experimental animal con ratas Wistar.
Hipotetizaron que el estrés repetido ocurrido durante la gestacion aumenta el nivel de
glucocorticoides e inhibe la angiogénesis. Observaron una disminucion de las densidades
relativas en las concentraciones de VEGF en el dia 12 de gestacion en el grupo de ratas
estresadas; las cuales podrian explicar las complicaciones placentarias presentes en varias
patologias como la preeclampsia.

En sintesis, segin Herrera Murgueitio (2013), el embarazo normal cursa con un estado
inflamatorio leve que se intensifica con la preeclampsia; pero la relacion entre la emergencia
de estrés psicosocial, la respuesta inflamatoria y el desarrollo de THE debe continuar
estudiandose porque la relacién temporal entre estos factores es todavia desconocida (Ver
H2).

En el presente trabajo, el estrés psicosocial percibido fue evaluado de la siguiente manera:
En relacion a la cantidad de acontecimientos vitales estresantes percibidos por la gestante. En
relacion a la proximidad temporal con el embarazo (estresores sucedidos durante el embarazo,
los cuales se consideraron agudos), y estresores sucedidos antes del embarazo pero que

contintan afectando durante el embarazo (estresores cronicos). El criterio se adopté en
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relacion a las explicaciones neurofisiologicas del estrés, considerando estresores cronicos
aquellos que por su persistencia temporal son capaces de desencadenar la activacion del eje
neurohormonal descripto con anterioridad y que difiere de la respuesta fisioldégica aguda. En
relacion a la intensidad percibida, se realizé una evaluacion cualitativa del agente estresante.

Se volvera sobre este tema en el capitulo de metodologia.

2.4. Apoyo Social y Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Se definié el apoyo social como “la informacion verbal y no verbal, ayuda tangible o
accesible dada por los otros o inferida por su presencia y que tiene efectos conductuales y
emocionales beneficiosos para el receptor” (Gottlieb, 1983).

Se expuso anteriormente que desde una perspectiva funcional, los tipos de apoyo social a
los que alude la literatura cientifica son: apoyo emocional, apoyo tangible o instrumental, y
apoyo informacional (Rodriguez Espinola & Enrique, 2007); y que desde el Modelo
Transaccional del Estrés de Lazarus & Folkman (1984), el apoyo social constituye un buffer
de amortiguacion ante situaciones de estrés que interviene moderando el efecto nocivo del
estres.

La relacion entre el apoyo social y la percepcion de estrés ha sido ampliamente probada en
la literatura cientifica, la cual coincide en afirmar que ante circunstancias vitales estresantes el
apoyo social guarda una relacion inversa con la percepcion de estrés, siendo esta ultima mas
intensa cuanto menos apoyo social disponen o perciben los sujetos (Ver H4).

Sin embargo, algunos estudios refieren que el apoyo social no da lugar a un decremento
del distrés cuando la persona se ve expuesta a niveles intensos de estrés; es decir que el efecto
buffer sélo es posible cuando el estrés es moderado. En casos de estrées moderado, si pueden
observarse diferencias en la aparicion de sintomas entre sujetos que cuentan con alto apoyo

social y aquellos que cuentan con bajo apoyo (Barrera 1988).
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Por otra parte Sandin (2002), cita los estudios de Lazarus & Folkman (1984) y Menaghan
(1983), y concluye que aunque el apoyo social puede consistir tanto en ayuda percibida como
en ayuda recibida, los efectos del apoyo social percibido, sobretodo emocional (sentirse
querido, valorado y estimado por otros) parecen tener mayor eficacia en términos de
amortiguacion que el apoyo social recibido. Desde esta perspectiva, es la percepcion subjetiva
de apoyo mas que el apoyo objetivo lo que pareceria mitigar la percepcion de estrés.

Delassus (2002) acufié el término de maternologia para sefialar la necesidad de un estudio
paralelo a la obstetricia que contribuya a la comprension de todos aquellos procesos psiquicos
que engloba la maternidad (Citado en Armengol Asenjo, Chamarro Lusar & Garcia-Dié
Mufioz, 2007).

El embarazo es un estado de significativos cambios fisicos y vitales para la mujer y su
pareja, impone cambios de rol, cambios de vida en el aspecto funcional y acomodaciones a
nivel de relaciones interpersonales. Ademas, el impacto psiquico de estos estresores podrian
verse amplificados por los cambios hormonales que tienen lugar durante el embarazo
(Glazier, Elgar, & Holzapfel; 2004), lo cual sugiere que la mujer gestante se encuentra en un
estado de mayor vulnerabilidad psiquica al estres.

Armengol Asenjo et al. (2007), refieren que las embarazadas a menudo tienen emociones
en las que se mezclan la ansiedad, la impulsividad y la feliz espera, mientras ocurre un lento
proceso que se considera una gestacion mental paralela. La embarazada recurre en blusqueda
de apoyo a su propia medre; conducta que ha sido descripta como un mecanismo regresivo
propio del embarazo (Soifer, 1973) y cuya existencia requiere de un entorno capaz de oficiar
de holding para la diada madre-feto (Pérez, 2009).

Por lo antes expuesto, las investigaciones han dado cuenta de la importancia del apoyo
social en la salud de la embarazada sometida a estrés (Ardila Villareal, Lara Villarreal &

Perugache Rodriguez, 2013; Armengol Asenjo et al., 2007; Condon & Corkindale, 1997;
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Cueva Arana, Olvera Guerra & Chumacera Lépez, 2005; Glazier et al., 2004; Lam, Contreras,
Cuesta, Mori, Cordori & Carrillo, 2008; Lam et al., 2008; Oiberman, 2013).

Barra Almagia (2003); Belloch et al. (2009); Vega Angarita y Gonzalez Escobar (2009),
destacan la importancia del apoyo social para el estado de salud fisica, si se considera al
apoyo social, como una variable capaz de intervenir indirectamente facilitando la adaptacion
al estrés o reduciendo su impacto (eliminando el estresor, reforzando la capacidad del sujeto
para afrontarlo o atenuando la experiencia de estrés). Los autores concuerdan en que las
personas que perciben menos apoyo social estan méas predispuestas a experimentar trastornos
emocionales y desarrollar enfermedades fisicas cuando se enfrentan a altos niveles de estres
en comparacion con las personas que disponen de apoyo.

En relacion al apoyo social en la salud cardiovascular, la percepcion de un adecuado nivel
de apoyo social se relaciona con mayor resistencia a enfermedades infecciosas, menor
incidencia de enfermedades coronarias, mejor recuperacion de cirugias cardiacas y menor
mortalidad (Salovey, Rothman, Detweilwr & Steward, 2000).

Glazier et al. (2004) estudiaron la relacion entre estrés, apoyo social y distrés emocional en
mujeres embarazadas mediante un modelo de ecuaciones estructurales, del cual concluyeron
que las gestantes que reportaban bajos niveles de apoyo social, mostraban a su vez una fuerte
asociacion entre estrés y sintomas fisicos, lo cual indico el efecto modulador del apoyo social.

Condon y Corkindale (1997) investigaron sobre las correlaciones entre apego prenatal en
mujeres gestantes, depresion, ansiedad y apoyo social. El subgrupo de gestantes que mostro
bajo apego a su bebé en la etapa prenatal se caracterizdé por niveles altos de ansiedad y
depresion y bajos niveles de apoyo social; como también indicadores de control, dominancia
y actitud critica ante su pareja.

Lam, Contreras, Cuesta, et al. (2008), investigaron el papel amortiguador del apoyo social

y la resiliencia en gestantes sometidas a estrés. Hipotetizaron que las embarazadas aun cuando
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estuvieran sometidas a violencia de género tendrian menor prevalencia de sintomas
depresivos si cuentan con un adecuado nivel de apoyo social y resiliencia. Los autores
concluyen que, si bien los niveles de resiliencia y apoyo social fueron menores en el grupo de
mujeres violentadas; al evaluar el apoyo social y la resiliencia en relacion a los sintomas
depresivos, estos ultimos disminuyen cuanto mas elevado es el apoyo social y la capacidad
resiliente de la gestante.

Lam, Contreras, Mori et al.(2008), investigaron los factores psicosociales que asocian con
depresion antenatal en una muestra de mujeres embarazadas, encontrando asociaciones
significativas entre depresion antenatal y antecedente de aborto, embarazo no planificado,
inadecuado apoyo emocional y antecedentes de violencia; mientras que niveles bajos de
sintomas depresivos asociaron con buen nivel de relaciones sociales, apoyo emocional y
afectivo.

Ardila Villareal et al. (2013), investigaron la relacién entre depresion y estrategias de
afrontamiento en mujeres colombianas con gestaciones de alto riesgo. Su estudio muestra que
la depresion se relaciona de manera inversa y altamente significativa con las estrategias de
resolucién de problemas y el apoyo social, mientras que la retirada social asocia con mayores
niveles de depresion.

El apoyo social ha sido propuesto por Guarino, Scremin y Borras (2013) como predictor
del estatus de salud y la calidad de vida en la mujer embarazada. Los resultados de su estudio
evidenciaron que el adecuado apoyo social predice significativamente la salud y la calidad de
vida percibida en mujeres embarazadas. Las correlaciones entre apoyo social y las
dimensiones de salud, resultaron en su mayoria positivas. Por tanto, consideran el apoyo

social como una variable protectora de la salud gestacional.
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El apoyo social ha sido estudiado no so6lo en relacion a la salud en situaciones de estrés y
en relacion a la salud gestacional, sino especificamente en relacion a la salud de gestantes
hipertensas.

Arifio Arias (2013) evalu6 mediante un estudio de casos y controles el nivel de
disfuncionalidad familiar en gestantes hipertensas. La submuestra hipertensas presento
normofuncionalidad en el 49% de los casos y disfuncionalidad leve en el 50% de los casos;
mientras que el grupo control mostr6 una distribucion del 81% para normofuncionalidad y
solo 17% para disfuncionalidad leve. Los porcentajes para variables como violencia familiar
también fueron superiores en el grupo de hipertensas. Si bien el apoyo social puede provenir
de personas ajenas al grupo primario de apoyo, podria suponerse que una gestante con mayor
grado de disfuncionalidad familiar y mayor nivel de violencia domestica, percibe menor
apoyo social; al menos de su grupo primario.

Salvador Moysén et al. (2000) realizaron un estudio comparativo entre adolescentes
hipertensas y controles a las cuales se aplica un instrumento cualitativo que evalta: apoyo
social y estresores psicosociales; para luego establecer un coeficiente de entorno psicosocial.
Los autores concluyen que existe asociacion entre la percepcion negativa del entorno
(establecida mediante el coeficiente de entorno social) y la enfermedad hipertensiva del
embarazo.

Mufioz y Oliva (2009), se propusieron identificar factores de apoyo y factores de estrés
psicosocial en adolescentes embarazadas a la vez que establecer la asociacion entre dichos
factores y los THE. Las conclusiones refieren que se encontré mayor cantidad de estresores
psicosociales asociados al grupo hipertensas; y menor cantidad de estresores cuanto mas
apoyo social se percibia. Las gestantes controles presentaron mayor apoyo de sus familias, de
sus parejas y de la comunidad escolar; en tanto que las gestantes hipertensas solo percibieron

mas apoyo de su grupo de amigos.
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El trabajo de Herrera Murgueitio (2013) se expuso con anterioridad con el propdsito de
destacar la conveniencia de un enfoque biopsicosocial al momento de predecir y abordar
terapéuticamente los THE. El autor evidencié empiricamente en su trabajo que la ansiedad
severa y la ausencia de soporte social se asociaron con complicaciones del embarazo y del
parto. El autor plantea que el apoyo social es el antagonista fisioldgico natural del estrés y la
preeclampsia, por tanto entre las intervenciones trapéuticas implementadas que lograron
reducir la mortalidad materna por preeclampsia estaban aquellas destinadas a mejorar la red
de apoyo social y esclarecer informacién (Ver H3).

2.5. Regulacion Emocional y Trastornos Hipertensivos del Embarazo.

2.5.1. La conceptualizacion de la regulacion emocional en la literatura cientifica. Se
definio la regulacion emocional como “el proceso mediante el cual los individuos influyen en
las emociones (positivas y negativas) que ellos mismos experimentan, cuando las
experimentan, y el modo en que expresan y experimentan las mismas” (Gross y Thompson,
2007).

Los enfoques tedricos sobre emocion y regulacién emocional evolucionaron desde la
década del 60 cuando los constructos tedricos regulacion de la tension y regulacion del
impulso no satisfacian a la comunidad cientifica como explicacion para el procesamiento y
respuesta emocional. Los primeros enfoques tedricos cognitivos sobre emocion conservaron
el concepto de arousal o excitacion general y propusieron que la emocidn es un proceso a
través del cual la excitacidn es etiquetada cognitivamente (Schachter & Singer, 1962).

Una dificultad metodol6gica que se presenta en los estudios sobre regulacion emocional o
estudios sobre dificultades en la regulacion emocional es la diversidad de constructos e
instrumentos de evaluacidén y medicion para dichas variables. Con frecuencia, se denomina de

manera diferente a procesos similares que intervienen para regular las emociones o en las
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dificultades para manejar las mismas. Se observa entonces una superposicion de constructos
tedricos.

Por ejemplo, dentro del constructo estrategias de afrontamiento mas comdnmente
asociadas al afrontamiento del estrés, se pueden encontrar descripciones de estrategias de
afrontamiento del estrés centradas en la emocion (lo cual implica un manejo de las
emociones) y que se asocian con mayores niveles de distrés. Estas estrategias a su vez pueden
ser de aproximacion a la experiencia emocional (“puedo darme cuenta cuando me siento
mal”) o evitacion de la misma (“cuando me siento mal trato de no pensar en ello”).

Con frecuencia se advierte que, en escalas que evalUan estrategias de manejo emocional, se
incluyen items que evaluan distrés (“me pongo muy tenso”) lo cual implica una evaluacion de
la eficacia o resultado del uso de una estrategia, mas que de la estrategia en si misma
(Folkman & Moskowitz, 2004). Por la dificultad para separar estos fenomenos, Lazarus
(2009), propone que el estrés, la emocion y el afrontamiento, deben considerarse coexistiendo
en una relacion parte-todo.

Otro ejemplo que ilustra lo expuesto anteriormente es la asociacion frecuente que refiere
la literatura entre el constructo alexitimia y las implicancias en la salud humana. La alexitimia
se define etimolégicamente como la dificultad o incapacidad de leer-verbalizar las emociones;
es decir la falta de Iéxico emocional.

Segun Sifneos (1995), la alexitimia es un constructo multifacético que incluye: la
dificultad para diferenciar emociones y distinguirlas de sensaciones corporales; la dificultad
para comunicar y describir los propios sentimientos a otras personas; una vida de fantasia
empobrecida y un estilo cognitivo extratensivo mas que intratensivo

Obsérvese como la descripcion del constructo se equipara con algunas dimensiones del

constructo regulacion emocional, el cual comprende procesos de “conciencia emocional” y
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“claridad emocional”. En 1997, Taylor, Bagby y Parker, sugirieron que el constructo
alexitimia debia considerarse como un desorden en la regulacién de los afectos.

La impulsividad se ha considerado un rasgo de personalidad caracterizado por la actuacion
de una conducta sin que esta sea mediada por un proceso cognitivo; una tendencia a comenzar
0 continuar una conducta sin tener en cuenta las posibles consecuencias, es decir que ocurren
fallos en la capacidad inhibitoria. Ocurre el proceso activador o excitatorio y la actuacion ante
la emocion en ausencia del procesamiento cognitivo.

Sin embargo las escalas de regulacién emocional consideran este rasgo caracterologico
como una dificultad en la regulacion emocional, y suelen incluir items que evalian la
capacidad o incapacidad de controlar los impulsos. Esto implica la habilidad del sujeto de
inhibir la emergencia asociada comiunmente a una emocion, como también la intensidad con
que las emociones son experimentadas por el sujeto.

Lazarus (2009) se refiere a la armonia fenomenoldgica que existe entre procesos
emocionales y cognitivos a menos que haya dificultades en la regulacion del impulso. Para el
autor las emociones surgen de la evaluacion cognitiva efectuada ante el estrés; es decir que la
emocion que surge ante el estrés descansa en la evaluacion cognitiva realizada. Por tanto,
cognicién y emocion son dos fendmenos que operan de manera conjunta y solamente la
emocion se interpone en la cognicidn en casos en que aparecen el ofuscamiento y la dificultad
para inhibir impulsos.

Lo antes expuesto tiene por finalidad advertir que en los antecedentes encontrados en la
literatura sobre enfermedad y regulacién emocional, y méas especificamente sobre enfermedad
hipertensiva y desregulacion emocional se encuentra un amplio espectro de constructos
tedricos e instrumentos de evaluacién que, como se expreso con anterioridad; complejiza la

interpretacion de los resultados de las diferentes investigaciones.
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2.5.2. Regulacion de emociones y salud en la literatura cientifica. La entre emociones y
salud fisica ha sido demostrada en numerosos estudios (Barra Almagia, 2003; Bon Abreu,
Suérez & Pedroza Roche, 2014; Porro, Andrés & Rodriguez Espinola, 2012).

Lazarus (1991) refiere que hay dos modelos posibles para explicar la relacion entre
emociones y sus efectos en la salud fisica. Por un lado, estan los modelos indirectos, los
cuales proponen que cualquier estresor es capaz de provocar un desequilibrio fisiolégico que
incrementa la vulnerabilidad a las enfermedades. Este desequilibrio acta sobre una base de
factores predisponentes de orden constitucional dando origen a enfermedades especificas.

Los modelos directos plantean que existe una relacion entre el individuo y su entorno, y
que dichos intercambios estan sujetos a una valoracion personal que cada sujeto hace. A partir
de esta, se genera una emocion especifica derivada de dicha valoracion y una estrategia
especifica de afrontamiento. Una emocion especifica activa un patron de disturbios
fisiologicos especificos. Asi por ejemplo, el correlato fisioldgico de la ira, no es el mismo que
el de la ansiedad; por tanto, la enfermedad que aparece es aquella que se deriva de dicha serie
de disturbios fisioldgicos especificos.

La diferencia entre ambos modelos radica en que para los modelos directos, un sujeto
enfermaria de aquellas emociones que experimenta, es decir que sujetos con emociones
similares sostenidas en el tiempo, serian susceptibles de desarrollar la misma patologia fisica;
mientras que para los modelos indirectos un sujeto desarrollaria aquellas enfermedades para
las cuales esta predispuesto constitucionalmente ante un estado de vulnerabilidad

incrementada por un desequilibrio fisioldgico ante el estrés como lo muestra el grafico 4.
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Gréfico 4. Modelos Directos e Indirectos de la Enfermedad (Lazarus & Folkman, 1984).

Tomado de Lazarus (1991), p.404.
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Froure 10,1, (Source: R.S. Lazarus and S. Folkman, Stress, Appraisal and Coping. New
York: Springer Publishing Co., Inc., 1984. Reprinted by permission.)

Ambos enfoques no parecen ser absolutamente incompatibles ya que el papel de la
genética como variable predisponente para el desarrollo de determinadas enfermedades ha
mostrado evidencia suficiente en la investigacion meédica. Ciertas caracteristicas personales
individuales intervienen antes del desarrollo de la enfermedad determinando el modo en que
un sujeto valora los acontecimientos vitales y por tanto experimentando un tipo de emociones
mas que otras, cada una de las cuales tendréa un correlato fisiologico especifico.

Belloch et al. (2009) resume diversas propuestas tedricas que versan sobre el modo como
las caracteristicas especificas de personalidad o variables psicologicas permanentes pueden
contribuir al desarrollo de trastornos psicosomaticos especificos asociados.

En relacién a la salud cardiovascular Belloch et al. (2009) refiere que las respuestas

fisiologicas y los cambios organicos asociados al estrés psicoldgico son el incremento de la
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tasa cardiaca, el aumento de la presion sanguinea sistolica o diastolica segun afrontamiento, el
aumento del output cardiaco, la vasoconstriccion periférica, las posibles arritmias cardiacas.

En esta linea de pensamiento, algunas de las asociaciones que mas ha probado evidencia
cientifica son la asociacion entre: tendencia marcada a la activacion (arousal), a la
externalizacion inmediata de la respuesta emocional y a la tendencia a responder con ira y
personalidad tipo A; con la enfermedad cardiovascular y cerebrovascular.

2.5.3. Regulacion de emociones e hipertension esencial. La relacién entre emociones y
riesgo de padecer hipertensién ha sido estudiada en poblacion adulta, adolescente y pediatrica
con resultados convergentes en la mayoria de los casos (Adaris Balsa, 2012; Aleman &
Rueda, 2014; Pérez Diaz, Guerra Morales, Zamora Fleites & Grau Abalo, 2014; Rodriguez
Reyes, Llapur Milian & Gonzalez Sanchez, 2015; Rueda & Pérez Garcia, 2007).

Una revision bibliogréafica realizada por Calvo Franceés et al. (2003) sobre investigaciones
entre hipertension y emocion, concluye que: las relaciones entre variables psicologicas e
hipertension son polimorfas a la vez que contradictorias, y advierte que algunas
investigaciones que comparan rasgos psiquicos asociados a pacientes hipertensos que conocen
y no conocen su diagndstico, sugieren que los rasgos aparecerian con posterioridad al
conocimiento de éste, por tanto no se les podria asignar valor predictores de la enfermedad.

Algunas revisiones bibliograficas sobre hipertension y regulacion emocional coinciden en
que: la supresion de la expresion de rabia; el afrontamiento represivo-evitativo (minimizar y
denegar emociones); la supresion de la expresion emocional; la falta de conciencia y claridad
emocional; entre otras, asocian con un incremento de la reactividad cardiovascular en
hipertensos esenciales (Calvo Francés et al., 2003; Molerio Pérez et al., 2005).

Grossarth Maticek y Eysenck (1990) buscaron establecer tipologias de personalidad
asociadas al desarrollo de determinadas patologias. La personalidad tipo 2 fue propuesta

como una personalidad con predisposicién a la cardiopatia coronaria (CC). Esta tipologia



88

reacciona al estrés mediante excitacion general, ira, agresividad e irritacién crénica. Tiende a
evaluar de forma extrema los sucesos perturbadores haciendo fracasar el establecimiento de
relaciones emocionales estables. Las situaciones y personas importantes para esta categoria de
sujetos son evaluadas emocionalmente como negativas y altamente perturbadoras. Hay un
predominio de la hiperexcitacién general.

Segun Belloch et al. (2009), el afrontamiento confrontativo y activo, las respuestas de
fuerte expresion emocional (ira, agresion, irritabilidad) y las caracteristicas asociadas a la
personalidad tipo 2 propuestas por Eysenck y Grossarth-Maticek (1991), parecen asociarse a
incrementos crénicos en la actividad simpatica y catecolaminérgica (periférica y central) y a
incrementos de la responsividad cardiovascular que deteriora la estructura y funcién
cardiovasculares. El afrontamiento activo parece elevar la presion sistélica y la frecuencia
cardiaca pudiendo desempefiar un papel en la cardiopatia coronaria y la hipertension esencial.

Colica (2015) cita un tipo de personalidad (personalidad tipo A) descripto en el area de
cardiologia desde la década del *70 y asociado al desarrollo de enfermedades coronarias.
Refiere ademas que la ira reprimida es un factor de riesgo de episodios adversos en pacientes
con enfermedades coronarias.

La personalidad tipo A se caracteriza por hostilidad, impaciencia, excesivo control,
desatencion de sintomas fisicos, postergacion de la consulta médica, sujetos de mediana edad,
altos niveles de testosterona, inicio de la descarga del impulso agresivo (proceso
serotoninérgico) y mantenimiento de esa respuesta (proceso androgénico), alteraciones
inmunoinflamatorias tipicas del estrés prolongado por sobreactivacion del eje hipotalamo-
hipofisis-adrenal, endotelitis, hipertensidén, accidentes cerebro-vasculares, entre otros
(Mérquez L6pez Mato, 2004).

Aleméan y Rueda (2014) estudiaron las variables: exteriorizacion de la ira; interiorizacion

de la ira; control de la ira; ansiedad; depresion y alexitimia en pacientes hipertensos
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esenciales. Hipotetizaron que la vulnerabilidad emocional asociaba con baja adherencia al
tratamiento en esta poblacion. Los autores concluyen que la alexitimia y la ira interiorizada
asocian con una historia de hipertension cronificada. La alexitimia se asocid con mayores
niveles de ira exteriorizada.

Pérez Diaz et al. (2014), aplicaron la escala de dificultades en la regulacién emocional
(DERS); inventario de ansiedad estado-rasgo; inventario de depresion infantil; e inventario de
expresion de la ira estado-rasgo en adolescentes hipertensos y controles. Entre las estrategias
de regulacion mas implementadas en el grupo de adolescentes hipertensos estuvieron la
rumiacion y la represion emocional. También se reportaron mayores niveles de ansiedad y
depresion en el grupo de adolescentes hipertensos que en el grupo control.

En un estudio similar Rodriguez Reyes et.al. (2015) evaluaron adolescentes hipertensos
mediante escala de ansiedad estado-rasgo; test Rotter para explorar conflictos; la metodica
Dembo Rubinsteins que explora autovaloracion; tolerancia a la frustracion, persistencia ante
tareas, control de impulsos, posibilidad de empatia y optimismo. En su conclusion reportaron
que la mitad de los adolescentes entrevistados obtuvieron puntajes altos en ansiedad estado,
puntajes bajos en tolerancia a la frustracion, y puntajes altos en propension a la ira y a la
impulsividad.

Miguel Tobal, Cano Vindel, Casado Morales y Escalona Martinez (1994), evidenciaron
cambios favorables en variables emocionales (ansiedad, ira, resolucion de problemas) y en
variables biologicas (reduccion de los niveles de presion arterial) aplicando un programa
cognitivo-conductual a pacientes hipertensos; concluyendo que existe estrecha asociacion
entre emociones, estrategias de resolucion de problemas, e hipertension.

Rueda y Pérez Garcia (2007) examinaron las diferencias en factores de riesgo
cardiovascular (hipertensién, sobrepeso, colesterol y estilo de vida no saludable) y sintomas y

emociones negativas (enfado manifiesto, rumiacidon y depresién) en sujetos con baja y alta
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alexitimia. Encontraron que los pacientes con alta alexitimia llevan un estilo de vida mas
saludable pero informan mas sintomas y emociones negativas. Concluyen que el enfado
manifiesto predijo positivamente un estilo de vida poco saludable pero que las variables de
respuesta emocional (enfado manifiesto, enfado suprimido y rumiacién) no predicen los
sintomas cardiovasculares en pacientes con alta alexitimia.

2.5.4. Regulacion de emociones e hipertension del embarazo. Los estudios sobre
procesos de desregulacion emocional en la gestante hipertensa son escasos. Algunas
investigaciones asocian el estilo emocional con la salud y la calidad de vida en el embarazo
(Guarino et al., 2013). La autora concluyd que cierto estilo emocional como la rumiacion y la
inhibicion emocional asocian con mayor deterioro en la salud de la gestante, aunque no se
refiere especificamente al tipo de patologia asociada.

Vinaccia, Sanchez, Bustamante, Cano y Tobon (2005) realizaron un estudio sobre la
conducta de enfermedad y los niveles de depresion en embarazadas con preeclampsia. La
conducta de enfermedad se refiere a una amplificacion somato-sensorial de las sensaciones
corporales que se interpretan como riesgosas. Encontraron que las gestantes con preeclampsia
presentaban mayor conducta de tipo hipocondriaca, conviccion de estar enfermo, distorsion
afectiva, negacién de problemas, irritabilidad y depresion en relacion a las gestantes control;
lo cual sugiere cierta dificultad para regular el distrés en este grupo de pacientes.

Angulo Espinosa y Riveros Rosas (2013), observaron poca capacidad de adaptarse a los
estresores; dificultad en el manejo de situaciones que parecen estar fuera de control; aumento
de la ansiedad estado en gestantes hipertensas si se las compara con gestantes sanas.

Otros estudios reportan emociones negativas tales como ansiedad, depresion y culpa en la
gestante hipertensa como respuesta a la situacion de estrés producida por la enfermedad pero

no como variables emocionales predisponentes (Ardila Villareal et al., 2013).
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En sintesis, aunque la literatura es extensa sobre la asociacion entre desregulacion
emocional e hipertension esencial, la asociacion entre dificultades en la regulacién emocional
y la enfermedad hipertensiva del embarazo no esta estudiada directamente pese a que algunos
autores refieren que los mecanismos que subyacen a los THE y a la hipertension esencial son
similares (Ver H5).

2.6. Conclusiones

La literatura cientifica sugiere que hay asociacion entre el estrés percibido por una gestante
y los trastornos hipertensivos del embarazo pese a observarse divergencias en los modos de
definir y operacionalizar el estrés debido a la complejidad del constructo.

En relacion a la asociacion temporal entre los sucesos 0 vivencias estresantes y la aparicion
clinica del THE pueden observarse resultados divergentes. Lo mismo sucede cuando se
examina la naturaleza del suceso estresor.

Los mecanismos fisiologicos y neurohormonales desencadenados ante el estrés agudo y
cronico muestran similitudes fisiopatolégicas con la hipertension gestacional.

El apoyo social se ha considerado de manera casi unanime como el antagonista natural
tanto de la percepcidn de estrés como de la respuesta de distrés; sin embargo, algunos autores
advierten sobre la limitacion del apoyo social en su efecto amortiguador, y sefialan que la
posibilidad del apoyo social de mitigar los efectos negativos del estrés no ocurre en ocasiones
de estrés intenso.

Por otra parte, las investigaciones que vinculan apoyo social en gestantes hipertensas y
controles refieren, en general, que las mujeres con hipertension reportan menos apoyo social,
pero no especifican si hay alguna modalidad particular de apoyo social de la que carezcan las
gestantes hipertensas cuando se las compara con embarazadas controles.

Las dificultades en la regulacion emocional se han asociado desde hace muchos afios con

la enfermedad cardiovascular y en especial con enfermedad hipertensiva esencial; sin
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embargo, son escasos los estudios que investigan la asociacion entre dichas dificultades y la
hipertension que surge durante la gestacion pese a que los mecanismos implicados en ambas

patologias son similares.
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Capitulo 3

Metodologia

3.1. Objetivos

3.1.1. Objetivo general.

Analizar los acontecimientos vitales estresantes, el apoyo social percibido y las
dificultades en la regulacion emocional en gestantes con enfermedad hipertensiva del
embarazo y gestantes normotensas atendidas en hospital publico de la ciudad de San Juan.

3.1.2. Objetivos especificos

1. Verificar si existen diferencias en la cantidad de acontecimientos vitales estresantes en
una muestra de gestantes hipertensas y un grupo control.

2. Determinar si existen diferencias en el tipo de acontecimientos vitales estresantes —
agudo/cronico-en el grupo de participantes con hipertension y en el grupo de gestantes sin
hipertension.

3. Analizar la percepcion de apoyo social en el grupo de gestantes hipertensas y en el
grupo control.

4. Estudiar la asociacion entre apoyo social percibido y acontecimientos vitales estresantes
reportados.

5. Determinar si hay diferencias en las dificultades de regulacion emocional
implementadas por el grupo de gestantes hipertensas en comparacion con el grupo de
embarazadas normotensas.

6. Analizar los factores de riesgo bioldgico, los estresores psicosociales, el apoyo social
percibido y las dificultades en la regulacion emocional, como posibles predictores del

desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo.
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3.2. Hipotesis

H1. Las gestantes con diagnostico de hipertension gestacional reportardn mas
acontecimientos vitales estresantes que el grupo control.

H2. Habra diferencias en el tipo de acontecimientos vitales estresantes —agudo/crénico-
reportados por las embarazadas hipertensas y el grupo control.

H3. Habré diferencias en el apoyo social percibido por el grupo de gestantes hipertensas en
comparacion con el grupo control

H4. La asociacién entre apoyo social percibido y acontecimientos vitales estresantes
percibidos sera negativa. A mayor apoyo social percibido, menor cantidad de acontecimientos
vitales estresantes reportados.

H5. Las dificultades en la regulacion emocional diferiran en el grupo de gestantes
hipertensas en comparacion con el grupo de gestantes normotensas

H6. Los factores de riesgo biologico de manera conjunta con los factores psicosociales
predeciran el desarrollo de los THE.
3.3. Muestra

3.3.1. Descripcion del hospital donde se seleccion6 la muestra. Las gestantes que
participaron en esta investigacion se seleccionaron mediante un muestreo intencional no
probabilistico. Ambas submuestras (casos y controles) se reclutaron del Hospital Dr.
Guillermo Rawson de la Provincia de San Juan. El Hospital Doctor Guillermo Rawson es el
centro de salud publico principal de la Provincia de San Juan y esta ubicado en la ciudad de la
provincia. Es un hospital publico descentralizado polivalente que brinda asistencia sanitaria
especializada en un area de cobertura de 600.000 habitantes. Fue fundado a comienzos del
siglo XVIII y recibe mas de 1.200 pacientes por dia provenientes de la ciudad de San Juan,
zonas suburbanas, zonas periféricas y de departamentos provinciales alejados; como también

personas que provienen de provincias aledafas.
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El Servicio de Maternidad cuenta con diferentes dispositivos de atencion entre los cuales
se encuentran los Consultorios de Seguimiento de Embarazos de Alto Riesgo; Servicio de
Internacién para Control y Seguimiento de Embarazo de Alto Riesgo; sala de partos;
internacion posparto, entre otros.

El Servicio de Ginecologia cuenta con consultorios de Clinica Ginecoldgica; consultorios
de Fertilidad; consultorios de Patologia Mamaria; consultorios de Uroginecologia, entre otros.

3.3.2. Criterios de seleccion de las participantes. Para el grupo de gestantes hipertensas
los criterios de seleccion fueron: (a) haber sido diagnosticadas con THE en alguna de sus
formas clinicas y (b) llevar a cabo el control del embarazo de riesgo en el hospital antes
mencionado, sea bajo modalidad ambulatoria o en internacion.

Para las gestantes del grupo control los criterios de seleccion fueron: (a) tener una edad
gestacional superior a 20 semanas; (b) tener un embarazo sin otras patologias y (c) estar
realizando el control del embarazo sano en el Hospital Dr. Guillermo Rawson.

El criterio a del grupo control se adoptd considerando que la enfermedad hipertensiva del
embarazo se expresa clinicamente a partir de la semana 20 de gestacion; de modo que se
excluyeron las embarazadas normotensas con edad gestacional inferior a 20 semanas para
reducir la posibilidad de incluir en la submuestra control gestantes potencialmente
hipertensas. De todas formas, los THE pueden aparecer a lo largo de toda la gestacion.

Se excluyeron de ambas submuestras gestantes con trastornos mentales para evitar posibles
confusiones cuando se analiza la asociacion entre dificultades en la regulacién emocional y
THE.

3.3.3. Tamafo de la muestra. La muestra se recolectd entre los meses de Noviembre y
Diciembre de 2016 (muestra para estudio piloto); y los meses de Mayo y Junio de 2017.

Para determinar el tamafio de la muestra se tuvo en cuenta las estadisticas hospitalarias del

afio 2015. Segun estas estadisticas, del 100% de los nacimientos anuales que ocurrieron en la



97

Provincia de San Juan y que se llevaron a cabo en hospitales publicos, el 7% se asistieron en
hospitales publicos periféricos, y el 93% de dichos nacimientos (N=7360) se atendieron en el
Hospital Dr. Guillermo Rawson. De ese porcentaje de nacimientos atendidos en dicha
institucién, entre un 15% y un 20% correspondi6 a embarazos patolgicos o de riesgo
(n=1472). De este grupo de embarazos de riesgo entre un 7% Yy un 9% correspondi6 a THE
(n=132).

Cabe sefialar que el Hospital Dr. Guillermo Rawson es el Unico hospital pablico que hace
seguimiento de embarazo de alto riesgo; de modo que si bien hay un porcentaje (7%) de
nacimientos y embarazos que se atienden en hospitales publicos periféricos; en el caso de
embarazos patologicos el hospital Rawson absorbe el 100% de dicha atencién, y por tanto el
100% de la atencion de THE de la salud publica de la Provincia.

El tamarfio de la submuestra hipertensas quedé conformado por 59 gestantes (n=59) luego
de que se eliminaran de la investigacion algunos casos por no haber podido completar la
recoleccion de datos de todas las variables en estudio. El tamafio de esta muestra se estimo
considerando que constituia aproximadamente el 45% del total de los embarazos
hipertensivos anuales atendidos en dicho hospital.

El grupo control qued6 conformado por 58 embarazadas sanas (n=58). Se procurd que la
relacion entre casos-controles fuera 1:1, es decir tamafios cercanos en ambas submuestras.

3.4. Instrumentos y Operacionalizacion de las Variables
Las variables de la presente investigacion se operacionalizaron de la siguiente manera:
1. Sucesos Vitales Estresantes Percibidos y Factores de Riesgo Bioldgico asociados a los
THE: para evaluar estas variables se utilizd la Entrevista Psicologica Prenatal para Gestantes
con THE. Se realiz6 una adaptacion de la Entrevista Psicoldgica Perinatal-EPP- (Oiberman,
Fiszelew, Galindez & Mercado, 1998). La version original evalla de modo cualitativo datos

sociodemograficos; planificacion del embarazo; datos de embarazo, parto y posparto y
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cantidad de sucesos vitales estresantes. Se realiz6 una adaptacién en la cual se incluyeron:
items relativos a la presencia o ausencia de factores de riesgo biolégico asociados a la
hipertensidn gestacional y se suprimieron los items relativos al parto y posparto ya que las
participantes se entrevistaron durante el embarazo pero no fue un propésito de esta
investigacion hacer seguimiento en etapas de parto y posparto.

En el instrumento se consigna la cantidad de sucesos vitales estresantes vividos por la
gestante antes del embarazo pero que afectan en la actualidad (estresores cronicos) y la
cantidad de sucesos vitales estresantes vividos por la gestante durante el embarazo (estresores
agudos). El instrumento no se aplico a modo de inventario. A las participantes no se les pidio
que refieran cuales de estos sucesos habian atravesado, sino que se hizo una pregunta abierta
en la cual debian mencionar si durante el embarazo o antes de él habian atravesado una
situacion percibida por ellas como estresante. Esta forma de recolectar informacion se
implemento para diferenciar sucesos objetivos potencialmente estresantes, de la percepcion
subjetiva de estreés; siendo el estrés percibido la variable de interés en esta investigacion.

Por otra parte, los estresores se clasificaron por su contenido segun estuvieran vinculados
con la relacion de pareja, vinculados con otros hijos, vinculados con la situacion de embarazo,
vinculados con factores sociales, entre otros.

Aquellos sucesos vitales percibidos como estresantes y ocurridos durante la gestacion -
estresores agudos- se clasificaron segun el trimestre de embarazo en el cual aparecieron. Esta
informacion se considerd importante para observar la relacién temporal entre el estresor
agudo y el debut hipertensivo.

Por ultimo, se adiciond una pregunta que explora cualitativamente la intensidad percibida
en cada uno de los sucesos estresantes: ¢ Cuanto considera usted que le afecta esa situacion?;

siendo las respuestas posibles: Nada-Poco-Algo-Bastante-Mucho.



99

En relacién a los Factores de Riesgo Bioldgico asociados a los THE se recolecto
informacién de las siguientes variables: (a) edad materna superior a 40 afios, categorizada
como presencia-ausencia; (b) embarazo maltiple, categorizada como presencia-ausencia; (c)
hipertension en gestas anteriores, categorizada como presencia-ausencia; (d) primigravidez,
categorizada como presencia-ausencia; (e) intervalo intergenésico mayor a 10 afios,
categorizada como presencia-ausencia; (f) historia de THE en madre o hermanas,
categorizada como presencia-ausencia; (g) sobrepeso o ganancia excesiva de peso durante el
embarazo, categorizada como presencia-ausencia; (h) habitos téxicos: consumo de tabaco,
alcohol, psicoactivos previo al embarazo; categorizada como presencia-ausencia; (i) nivel de
actividad, categorizada como presencia-ausencia de sedentarismo o sobreactividad; (j) tiempo
transcurrido en la relacion con el progenitor, categorizada como reciente (menos de un afio)-
no reciente (mas de un afno); (k) presencia de otras enfermedades médicas, categorizada de
manera nominal multiple segun enfermedades reportadas. Al grupo de gestantes hipertensas
se las interrogé ademas por: (I) tipo de hipertension, categorizada segun las formas clinicas
posibles: hipertension gestacional, preeclampsia, hipertensién crénica, preeclampsia
sobreimpuesta, eclampsia, sindrome de HELLP y (m) semana en la que aparece el debut
hipertensivo. (Ver anexo A)

Las variables sobrepeso o ganancia excesiva de peso en el embarazo son evaluadas por el
profesional ginecologo en la consulta de seguimiento de embarazo sano o de riesgo. En casos
en que se observa la presencia de estas variables, las gestantes son derivadas a una consulta
con profesionales nutricionistas. De esta manera, las participantes reportaban si el médico
habia detectado o no sobrepeso.

La variable nivel de actividad (sedentarismo o sobreactividad) fue eliminada de la

investigacion por la dificultad para operacionalizarla objetivamente. Algunas gestantes
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referian llevar una vida sedentaria 0 de mucha actividad; pero esta declaracién no pudo ser
operacionalizada mediante una unidad de medida objetiva.

2. Apoyo Social Percibido: Se evalu6 mediante el Cuestionario MOS de Apoyo Social
Percibido de Sherbourne y Stewart (1991). Se utiliz6 una validacion Argentina de Rodriguez
Espinola y Enrique (2007) realizada en una muestra de 375 sujetos. Cuenta con estudios de
consistencia interna segun Coeficiente Alfa .919; y anélisis de validez factorial (maxima
verosimilitud con rotacién [Varimax]) que explica el 59,86% de la varianza para una solucién
de tres factores. Se trata de una escala tipo Likert de 20 reactivos que agrupan el apoyo social
percibido en: Apoyo Instrumental, Apoyo Afectivo y Apoyo Emocional-Informacional. La
escala arroja un puntaje total y puntuaciones discriminadas en cada subescala. Ademas ofrece
baremos que establecen puntos de corte para determinar apoyo social bajo-medio-alto en cada
subescala y en relacion al sexo —varon/mujer-. (Ver Anexo B).

3. Dificultades en la Regulacion Emocional: se evalu6 mediante la Escala de Dificultades
en la Regulacion Emocional -DERS- (Gratz & Roemer, 2004). Adaptada y validada en
Argentina por Medrano y Trologo (2014); Medrano y Trégolo (2015). Consta de 6 subescalas
que evallUan dificultades para hacer consciente las emociones (Conciencia), percibirlas con
claridad (Claridad), aceptarlas (Rechazo), controlar impulsos (Impulsos), mantener
comportamiento dirigido a metas (Metas) y acceso a estrategias de regulacion emocional
(Estrategias). La escala original consta de 36 items. La adaptacion local realizada en una
muestra de 211 sujetos conserva los seis factores originales y los coeficientes Alfa para cada
subescala son: Conciencia= .71; Claridad= .70; Aceptacion= .84; Metas= .82; Impulsos= .87;
Estrategias= .54. En un analisis confirmatorio posterior los autores proponen una estructura
factorial con dos factores: Dificultades en el Procesamiento Emocional (que incluye las

subescalas Rechazo y Claridad con un Coeficiente Alfa= .82) y Dificultades en la Respuesta
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Emocional (que incluye las subescalas Impulsos y Metas con un Coeficiente Alfa= .88).
Ambos estudios cuentan con analisis de validez concurrente (Ver Anexo C).
3.5. Tipo de Estudio y Disefio

El tipo de estudio seleccionado para la presente investigacion es correlacional. Las
hipotesis son correlacionales de diferencia de grupos para los objetivos 1, 2, 3 y 5;
correlacional para el objetivo 4; y correlacional predictiva para el objetivo 6. El disefio para
esta investigacion fue no experimental, transversal, de casos y controles para las hipétesis 1,
2, 3,5y 6; y no experimental, transversal, intrasujeto para la hipdtesis 4.

3.6. Software Utilizado

El analisis estadistico de datos se realizd mediante el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics 22.0 (IBM, 2013).

3.7. Procedimiento y Aspectos Eticos de la Investigacion

En primer término se contactd al Jefe del Servicio de Maternidad del Hospital Dr.
Guillermo Rawson, Dr. José Luis Maina, para evaluar la viabilidad de acceso a dicho Servicio
con propositos de investigacion, ya que el control y seguimiento de gestantes hipertensas se
realiza en ese sector.

El Director del Servicio elevd el proyecto de investigacion al comité de Docencia e
Investigacion del hospital quien autorizo la ejecucion del mismo con los requerimientos éticos
necesarios y los requerimientos exigidos para los investigadores que no guardan relacion
laboral con la institucion (seguro de vida; documentacién personal y curriculum vitae;
certificacion de esquema de vacunacion al dia; compromiso de comunicar los resultados de la
investigacion a las autoridades del hospital).

Una vez autorizada la ejecucion del proyecto se informé al equipo médico y de enfermeria

sobre el trabajo a realizar. El procedimiento de relevamiento de datos se llevo a cabo durante
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los meses de Noviembre y Diciembre de 2016 para la muestra piloto; y entre los meses de
Mayo y Junio de 2017 para completar el relevamiento de datos.

Todas las entrevistas fueron realizadas por la tesista. Las entrevistas realizadas en el sector
de consultorios se llevaron a cabo en horario de mafiana; mientras que aquellas realizadas en
el sector de internacion permitian mayor flexibilidad horaria.

Las etapas de la recoleccion de datos fueron las siguientes: (i) las madres con diagndéstico
de THE se contactaron en consultorios de seguimiento de embarazo de alto riesgo y en el
sector de internacion de embarazadas de alto riesgo. Ambos dispositivos dependen del
Servicio de Maternidad. Las participantes del grupo control fueron contactadas en
consultorios de atencion primaria y control de embarazo sano que depende del Servicio de
Ginecologia. A todas las participantes se les explicd individualmente el propdsito de la
investigacion y se las interrogd sobre su voluntad de participar, aceptando mediante
consentimiento informado (Ver Anexo D); (ii) una vez expresada la voluntad de participar se
llevé a cabo una entrevista semidirigida individual con cada participante en la cual se
recaudaron datos socio-demogréaficos y se administraron los instrumentos previstos para la
investigacion: la EPP adaptada para gestantes hipertensas; el Cuestionario de Apoyo Social
Percibido-MOS- y la Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional-DERS-; (iii) se
mantuvieron entrevistas con distintos miembros del personal medico y de enfermeria del
Servicio de Maternidad con el propdésito de recaudar informacion complementaria; (iv) con
los datos recaudados se configurd una matriz de datos utilizando el software SPSS.

3.8. Caracteristicas Sociodemograficas de las Muestra.

Las participantes de la presente investigacion fueron 117 mujeres embarazadas de la
provincia de San Juan atendidas en el principal hospital publico de la ciudad.

La edad de las participantes estuvo comprendida en un rango entre los 16 y los 44 afos,

siendo el valor promedio de edad y la mediana de edad de la muestra los 27 afios. Cuatro de
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dichas mujeres fueron gestantes adolescentes con edades entre 16 y 17 afios; y 15 mujeres
fueron gestantes afiosas comprendidas entre los 35y los 44 afios.

Las participantes provenian de diferentes departamentos provinciales y de la ciudad
capital. La distribucién de las mujeres segun la localidad para el grupo de embarazadas
hipertensas fue la siguiente: Chimbas 22%, Rawson 16%, Pocito 11.9%, Capital 10%,
Rivadavia, Santa Lucia y Sarmiento 6,8%, Valle Fértil, Angaco, Albardén y 25 de Mayo
3.4%, 9 de Julio, Caucete e Iglesia 1.7%.

En el caso del grupo control la distribucion segun localidad fue: Chimbas 22.4%, Capital
20.7%, Rawson 19%, Santa Lucia 13.8%, Rivadavia 8.6%, Caucete 5.2%, Pocito 3.4%,
Albarddn, Angaco, San Martin y Valle Fértil 1.7%.

En el caso del grupo control, el 84.5% de las participantes provenia de la cuidad capital y
departamentos aledafios. Solo el 15.5 % de este grupo pertenecia a zonas alejadas.

En el caso del grupo hipertensas se incremento el porcentaje de pacientes provenientes de
zonas alejadas (37.4%), mientras que la proporcion de gestantes residentes en capital y zonas
cercanas fue del 61.6%. Este incremento se explica porque los hospitales departamentales
realizan atencion de embarazos sanos pero no atencion de embarazos de alto riesgo.

El nivel de instruccion de las participantes se evalu6 interrogando sobre el nivel educativo
iniciado y el nivel educativo finalizado. Esta distincion se hizo con el propésito de estimar y
diferenciar la intencion o aspiracion educativa, de la posibilidad real de perdurar y concluir
estudios. Las frecuencias para cada categoria evaluada fueron las siguientes: Secundario
Incompleto 52.1%; Secundario Completo 24.8%; Estudios Superiores Incompletos 11.1%;
Primario Incompleto 6%; Primario Completo 3.4%; Terciario Completo 1.7% y Estudios
Superiores Completos 0.9%. Como puede verse, el 58.1 % de la muestra total de estudio no

habia completado los afios de educacién obligatoria.
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En cuanto a las condiciones de vivienda, el 23.9% de la muestra refirio tener vivienda
propia, mientras el 76.1% restante expreso lo contrario. En el segundo caso, las participantes
habitaban en viviendas alquiladas, viviendas prestadas por algin familiar o convivian con
alguna de las familias de origen propia o del consorte.

El 24.8% de las participantes refirio trabajar de manera rentada. EI 75.2% refiri6 ocuparse
de las tareas del hogar. El tipo de trabajo rentado que realizaban las participantes era diverso:
ejercicio de la docencia; servicio doméstico; emprendimientos propios; transferencias del
Estado (Plan Jefe de Hogar); trabajo en reparticiones publicas (Transito; ECO); trabajos
informales de cuidado de personas ancianas y nifios.

Cuando se interrogd si otro miembro del hogar trabajaba el 96% refirio que si y el 4%
respondio que no. En este caso, las mujeres refirieron que eran sus parejas o alguno de los
progenitores quienes hacian los aportes econémicos principales. El tipo de trabajo descripto
por las participantes fue diverso: trabajos temporales en el campo vinculados con la
agricultura; trabajos independientes que requieren formacion técnica (oficios); trabajos en el
area de la construccion; changas; emprendimientos independientes; trabajos en relacion de
dependencia en empresas privadas u organismos del estado (Policia Provincial); jubilaciones
y pensiones.

La configuracion del grupo de convivencia de las participantes se clasificd segun hubieran
constituido un hogar distinto de la familia de origen, o si ain residian con alguna de las
familias de origen. EIl 60% de las participantes habia constituido un hogar distinto al de las
familias de origen, con independencia de si convivia 0 no con el progenitor del embarazo
actual. El 40% de las participantes vivian aun con la familia de origen propia o del consorte
(padres, abuelos, tios). La cantidad promedio de habitantes por hogar fue 4.24 personas, con

un rango que iba de 2 a 9 personas por hogar.
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En relacion al vinculo con el progenitor del bebé, el 84.8% de las gestantes hipertensas y el
82.7% de las gestantes control refirieron tener una cohabitacion estable con el progenitor o
bien, una relacion estable (mayor a un afio) pese a no cohabitar. La relacion casual o episddica

con el progenitor fue del 1.7% en ambas submuestras.
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Se evaluaron aspectos referidos a la disposicion actual de las participantes para

maternidad. Los resultados observados para cada submuestra se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. Indicadores de disposicion actual para la maternidad.

Indicadores Casos n=59 Controles n=58
Planificacion del Si No Si No
embarazo 35.6% 64.4% 48.3% 51.7%
Aceptacion del Si No Si No
embarazo 79.9% 20.3% 87.9% 12.1%
Percepcion de Si No Si No
movimientos 98.3% 1.7% 96.6% 3.4%
fetales

Contenido de las
fantasias
relacionadas con

el hijo

Placentero 37.3%

Ambiguo-Displacentero-Neutro 62.8%

Placentero 55.2%

Displacentero-Neutro 44.8%

El inicio del control médico del embarazo ocurrié predominantemente entre el primer y

tercer mes en ambas submuestras. Los datos se muestran en la tabla 2.
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Tabla 2. Mes de inicio del control del embarazo.

Mes de inicio del control del embarazo | Casos Controles
Mes1 12 10
Mes?2 20 22
Mes3 12 17
Mes4 9 9
Mes5 5 0
Mes6 1 0
Total 59 58

En general, la frecuencia de los controles durante el embarazo fue la indicada por el
médico, tanto para el grupo de madres hipertensas como para el grupo control.

La edad materna promedio para el grupo de gestantes hipertensas fue 27.97 = 7.38 (rango
16-44), mientras que el promedio de edad para las gestantes normotensas fue 25.78 * 5.32
(rango 17-39). La diferencia de medias entre ambos grupos fue t (1.84)=2.19, p= .06. Si bien
el promedio de edad fue mayor en el grupo de hipertensas, la diferencia no fue significativa.

En la submuestra controles se decidié conservar 6 casos con gestaciones inferiores a 20
semanas (rango 17-19) por tratarse de gestas cercanas a la edad gestacional a partir de la cual
se expresan clinicamente los THE.

La edad gestacional promedio para cada grupo expresada en semanas fue 33.39 + 5.29
(rango 13-40) para el grupo hipertensas, y 31.26 + 7.03 (rango 17-41) para el grupo control.
La diferencia de medias en edad gestacional entre ambos grupos fue t (1.85)=2.13, p=.06.

Como puede verse en la tabla 3, las variables Edad Materna y Edad Gestacional fueron

similares en ambas submuestras.



Tabla 3. Comparacion de la Edad Materna y Edad Gestacional en casos y controles.

Edad Materna expresada en afos Media DE rango
Casos: n=59 2797 7.38 16-44
Controles: n=58 25.78 5.32 17-39
Edad Gestacional expresada en|Media DE rango
semanas

Casos: n=59 33.39 5.29 13-40
Controles: n=58 31.26 7.03 17-41
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En relacion a la cantidad de gestas previas al embarazo actual la frecuencia porcentual fue

las siguiente: en el grupo de madres normotensas el 36.2% eran primigestas; el 37.9% tenia

una gesta previa; el 20.7% tenia dos gestas previas; el 3.4% tenia tres gestas previas y el 1.7%

tenia cuatro gestas anteriores. La media de gestas previas para este grupo fue 0.97 y el 95% de

la submuestra estaba comprendida en el rango de 0-2 gestas previas.

En el grupo de madres hipertensas, el 25.4% de los casos eran primigestas; el 37.3% de las

madres tenia una gesta previa; en el 16.9% de los casos tenian dos gestas previas; el 6.8% de

las madres tenia tres gestaciones previas; el 1.7% cuatro gestas previas; el 5.1% cinco gestas

previas; el 3.4% seis gestas previas y el 3.4% siete gestas previas. La media de gestas previas

para el grupo hipertensas fue de 1.68 y s6lo el 20% de esta submuestra quedé comprendida en

el rango entre 3-7 gestas previas. Los porcentajes de gestas previas se resumen en la tabla 4.
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Tabla 4. Distribucion Porcentual segun cantidad de Gestas Previas.

Cantidad de gestas previas | Casos Controles
n=59 n=58

primigesta 25.4% 36.2%

1 37.3% 37.95

2 16.9% 20.7%

3 6.8% 3.4%

4 1.7% 1.7%

5 51%

6 3.4% _

7 3.4%

Para el caso del embarazo actual, solo una participante del grupo hipertensas tenia un
embarazo gemelar. En el resto de la muestra el nimero de fetos fue 1 para el embarazo actual.

En relacion al intervalo intergenésico transcurrido desde el ultimo embarazo en las madres
del grupo hipertensas el 25.4% eran primigestas; el 5.1% tenian un intervalo inferior a un afio;
el 5.1% present6 un intervalo de un afo; el 11.9% mostro un intervalo de dos afos; el 15.3%
un intervalo de tres afios; el 8.5% un intervalo de 4 afios; el 8.5% un intervalo de 5 afios; el
5.1% un intervalo de seis afios; el 3.4% un intervalo de siete afios; el 5.1% un intervalo de
nueve afos; el 1.7% un intervalo de diez afios; el 3.4% un intervalo de doce afios y el 1.7% un
intervalo intergenésico de 15 afos.

Para el caso del grupo control el 36.2% de las madres eran primigestas; el 15.5% presentd
un intervalo intergenésico de un afio; el 10.3% presento un intervalo de dos afios; el 8.6% un
intervalo de tres afios; el 5.2% presentd un intervalo de cuatro y cinco afios; el 3.4% un

intervalo de seis afios; el 3.4% un intervalo de siete afios; el 1.7% un intervalo de ocho afios;
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el 5.2% un intervalo de nueve afios; el 1.7% un intervalo de diez afios y el mismo porcentaje
se presentd para los intervalos intergenésicos de 13 y 19 afios.

Tabla 5. Distribucién Porcentual segun Intervalo Intergenésico.

Intervalo Intergenésico | Casos Controles
Primigestas 25.4% 36.2%

<1 afio 5.1%

1 a5 afios 49.3% 44.8%

6 a 10 afios 15.3% 15.4%
>10 afios 51% 3.4%

La determinacion de la subforma clinica de los THE en el grupo hipertensas (variable Tipo
de Hipertension) no fue posible establecerla en todos los casos. Las participantes fueron
entrevistadas en una sola oportunidad. En el momento de la entrevista no todas las gestantes
tenian los resultados de los estudios y exadmenes de laboratorio que se realizan para
determinar el subtipo de THE; por ejemplo el andlisis de proteinuria necesario para el
diagnostico preeclampsia. Solo se pudo determinar que tres madres tenian diagnostico
confirmado de preeclampsia, una de ellas superpuesta a hipertension esencial. Seis madres
refirieron ser hipertensas crénicas con hipertension gestacional superpuesta. En relacion a la
gravedad de la hipertension las participantes tampoco pudieron referir las medidas de la
tension arterial propia. Esta informacion se encontraba registrada en las historias clinicas pero
no siempre se pudo disponer de las mismas.

La semana en la que ocurrio el debut hipertensivo se determind en relacion a 52 casos. No
se consideraron en este andlisis los 7 casos de hipertension esencial crénica. La edad
gestacional promedio en la que ocurri6 dicho debut fue la semana 29. EI 50% de las gestantes

hipertensas debut6 antes de la semana 30 y el otro 50% en edades gestacionales posteriores;
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siendo la semana 38 la que presentd mayor cantidad de debuts hipertensivos. Cabe destacar
que 6 de los 52 casos fueron debuts anteriores a la vigésima semana distribuidos en un rango
que fue desde la semana 10 a la 19.

No obstante, estos ultimos datos deberian considerarse con precaucion ya que, segun la
opinién de personal de enfermeria, los debuts son anteriores al que reportan las gestantes.
Segun estas opiniones, elevaciones leves o moderadas de la tensién arterial, son seguidas en
hospitales periféricos y la derivacion al hospital Dr. Guillermo Rawson para seguimiento de
embarazo de alto riesgo ocurre cuando la gestante presenta una elevacion de la tension arterial
grave; por tanto, considerar ese momento como fecha de debut hipertensivo podria ser
erroneo Y tardio.

El seguimiento medico del embarazo en las gestantes hipertensas fue ambulatorio en 19 de
59 casos; en internacion en 35 de 59 casos y 5 de las gestantes ambulatorias refirieron haber
estado hospitalizada anteriormente por el THE.

El seguimiento de las gestantes normotensas fue, en general, ambulatorio (53 de 58 casos).
So6lo 5 madres refirieron haber estado internadas de manera transitoria y breve por
complicaciones tales como infecciones urinarias y sangrados.

Cuando se interrogd a ambas submuestras sobre la presencia de otras enfermedades
médicas, las mas frecuentes fueron: diabetes tipo | y II; diabetes gestacional; hipotiroidismo e
hipertension esencial.

Tabla 6. Frecuencia de otras enfermedades médicas en la muestra.

Otras enfermedades | Casos Controles

Diabetes tipo | y 11 5 1
Diabetes Gestacional
Hipotiroidismo

Hipertension Esencial

N N

3
2
0
Epilepsia 0
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Enfermedad Osea 1 1
Anemia Cronica 0 1
Rh- 0 1

4.2. Andlisis Estadistico de las Hipotesis

4.2.1. Comparacién de estresores percibidos en gestantes hipertensas y controles. El
primer objetivo de la presente investigacion fue determinar si el grupo de gestantes
hipertensas presentaba mayor cantidad de acontecimientos vitales estresantes percibidos en
relacion a las gestantes normotensas; y se hipotetizd que las embarazadas hipertensas
reportarian mayor cantidad de estresores que las embarazadas controles.

La media de estresores percibidos para el grupo hipertensas fue de 3 + 1.87, mientras que
para las gestantes normotensas el promedio de estresores percibidos fue de 1.02 £ 0.78.

Para determinar si el nimero medio de estresores percibidos diferia estadisticamente en
ambos grupos se realizd la prueba de diferencia de medias t de Student para muestras
independientes con un nivel de significancia del 5%.

Se analizé la homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene (F=34.972 p <
.0001), lo que motivo a considerar varianzas diferentes en la prueba t de Student.

La media del numero de estresores percibidos en cada grupo de gestantes no fue la misma
(t=-7.48, gl=77.91, p< .0001), siendo el nimero medio de estresores mayor en la submuestra
hipertensas que en las controles: t (-7.48) = -1.98, p=.000.

Posteriormente se calculd el tamafio del efecto mediante la prueba d de Cohen de la que se
obtuvo el siguiente resultado: d=1.38. EI nimero medio de estresores de una gestante
hipertensa se encuentra a 1.384 DE de una gestante normotesa, lo cual muestra un tamafio del
efecto muy grande segun el criterio de Cohen.

El calculo del tamafio del efecto por medio de la prueba Common Language Effect Size

(CL) arroj6 una puntuacion de P(Z <0.975)= 0.8357, lo que indica que una participante
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seleccionada al azar del grupo hipertensas tendra mayor cantidad de estresores vitales
percibidos en relacion a una gestante normotensa el 83% de las veces en que se realice dicha
seleccion.

Cuando se analiza la distribucion del tipo de acontecimientos estresantes percibidos segun
el contenido, se observan diferencias en cada submuestra. Asi pues, en el grupo de
embarazadas hipertensas la percepcion de estrés estuvo relacionada en primer lugar con la
situacién de embarazo en si misma. Las gestantes hipertensas percibieron la condicién de
riesgo gestacional como el tipo de estresor mas frecuente. En segundo lugar, los sucesos
estresantes estuvieron vinculados con problemas en familiares 0 amigos cercanos; en tercer
lugar con factores economicos y laborales; en cuarto lugar problemas relacionados consigo
misma tales como conflictos interpersonales con personas cercanas; en quinto lugar refirieron
problemas relacionados con la relacion de pareja o vinculados a problemas con otros hijos.

En el caso del grupo de embarazadas normotensas la mayor frecuencia de estresores
percibidos estuvo relacionada con problemas de familiares o amigos cercanos; en segundo
lugar con la situacién de embarazo en si misma; en tercer lugar con situaciones vinculadas
consigo misma, con la relacion de pareja y con otros hijos. En la tabla 7 se expone la cantidad
de estresores percibidos en cada categoria de sucesos vitales considerada por la EPP, para las
submuestras hipertensas y controles.

Tabla 7. Frecuencia de estresores percibidos segun categorias de la EPP.

Estresores segun contenido Frecuencia de Estresores

Hipertensas Normotensas Total

Situacion de embarazo 51 9 60
Problemas en familiares 0 amigos cercanos 33 16 49
Factores econdémicos y laborales 22 6 28
Problemas relacionados consigo misma 20 7 27

Problemas en la relacién de pareja 17 8 25
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Problemas relacionados con otros hijos 16 7 23
Problemas relacionados con factores sociales 6 1 7
Problemas relacionados con conflictos infantiles 7 0 7
Otros 5 5 10
Total de estresores 177 59 236

Si bien la situacion de embarazo en si misma constituyé la principal fuente de estrés
percibido en el grupo hipertensas; en el grupo control constituy6 la segunda categoria de
estresores con mayor frecuencia. Los estresores relacionados con problemas en familiares y
personas cercanas; problemas consigo misma; problemas de pareja y relacionados con otros
hijos fueron comunes en ambas muestras. Los problemas relacionados con factores
economicos Yy laborales tuvieron mas relevancia en el grupo hipertensas que en el grupo
control.

Por otra parte, los sucesos vitales estresantes se clasificaron segin fueran crénicos
(presentes desde antes del embarazo) o agudos (emergentes durante el embarazo). En relacion
a los estresores agudos, se determind la frecuencia de aparicion segun el trimestre de
gestacion.

El mayor nimero de estresores agudos para ambas submuestras ocurrio durante el primer
trimestre del embarazo. El grupo de hipertensas report6 mayor frecuencia de estresores
agudos en el tercer trimestre que en el segundo; mientras que el grupo control reportd mayor
cantidad de estresores agudos en el segundo trimestre que en el tercero.

Las participantes fueron interrogadas sobre cuanto consideraban que les afectaba cada una
de las situaciones vitales que reportaban como estresantes utilizando las siguientes opciones
de respuesta: nada- poco-algo-bastante-mucho. Cuando se analizaron las respuestas para cada
submuestra se observd que el 74% de los estresores reportados por el grupo hipertensas se
agrupd bajo las categorias bastante y mucho; mientras que para el grupo de participantes

normotensas las categorias bastante y mucho agrup6 sélo el 58% de los estresores totales.
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4.2.2. Analisis de estresores agudos y cronicos en gestantes hipertensas y gestantes
normotensas. El segundo objetivo de la presente investigacion fue determinar si el grupo de
participantes embarazadas con hipertensién diferia en el tipo de estresores percibido en
relacion al grupo control; es decir si podia asociarse un tipo de estresor —agudo/crénico-con
los THE.

En el apartado anterior se expuso que las gestantes hipertensas presentaron mayor cantidad
de estresores percibidos en relacidon a las gestantes normotensas; y que esa diferencia fue
significativa (p< .0001).

Cuando se analizo si esta diferencia se mantenia al agrupar los estresores segun fueran
agudos (ocurridos durante el embarazo) o crdnicos (presentes desde antes del embarazo), se
observé que la media de estresores tanto agudos como cronicos fue mayor en el grupo de
embarazadas con hipertension; es decir que para ambos tipos de estresores la cantidad fue
mayor en el grupo de hipertensas.

Se buscé comparar la media de estresores agudos con la media de estresores cronicos al
interior de cada submuestra para determinar si habia diferencias entre la cantidad de estresores
agudos Yy la cantidad de estresores cronicos percibidos en cada grupo de participantes. Para
esto se realiz6 una prueba t de Student para muestras relacionadas en cada submuestra. Las
diferencias de medias entre ambos tipos de estresores no fueron significativas ni en el grupo
de hipertensas ni en el grupo control. Los resultados se muestran en la tabla 8.

Tabla 8. Prueba t para estresores agudos y crénicos en casos y controles.

Submuestra Tipo de Estresor
Agudo Crénico Diferencia de Medias
Media DE Media DE t p
Hipertensas 144 143 156 1.40 -0.42 .670
Normotensas | 0.43 0.56 0.59 0.72 -1.137 .260
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Por ultimo, se dicotomiz6 Ila variable estresores agudos Yy cronicos como
Presencia/Ausencia y se analizo la asociacion entre dichas variables y la presencia o ausencia
de hipertension. Para analizar esta asociacion se realizaron pruebas Chi-cuadrado.

Posteriormente se calcularon los Odds Ratio para cada tipo de estresor: agudo y crénico. El
riesgo de presentar hipertension es 3.23 veces mayor para quienes presentan estresores agudos
respecto de alguien que no los presenta; y 3.78 veces mayor para quienes presentan estresores
cronicos respecto de alguien que no los presenta. Los resultados se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Prueba Chi Cuadrado para estresores agudos y crénicos.

Tipo de Estresor X2 gl p OR IC 95%
LI LS

Presencia de Estresores Agudos | 9.320 1 .002 3.23 0.146 0.666

Presencia de Estresores Crénicos | 11.092 1 .001 3.78 0.118 0.589

4.2.3. Comparacion del Apoyo Social Percibido en los grupos casos y controles. El
tercer objetivo de la presente investigacion fue analizar la percepcion de apoyo social en el
grupo de gestantes hipertensas y en el grupo control. Se busco determinar si el nivel de apoyo
social percibido diferia en ambos grupos y si habia diferencias en el tipo de apoyo social
percibido cuando se comparan las submuestras casos y controles.

Para eso, se aplico el test de diferencia de medias t de Student para muestras
independientes, tanto para la escala total como para el analisis de cada dimension del
instrumento. Las dimensiones que mostraron diferencias significativas fueron: Apoyo Social
Afectivo y Apoyo Social Emocional Informacional, siendo el valor medio de estas subescalas
inferior en el grupo de hipertensas que en el grupo control. No se observaron diferencias
significativas en la dimension Apoyo Social Instrumental y Apoyo Social escala total. Los

resultados se muestran en la tabla 10.
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Tabla 10. Prueba t para las distintas dimensiones de Apoyo Social.

Dimensiones de Apoyo Social Media DE t p

CAn=59 COn=58 CAnN=59 COn=58

Apoyo Social Instrumental 15.47 15.07 4.59 4.23 496 .62
Apoyo Social Afectivo 20.15 21.57 3.86 3.30 -2.13 .035
Apoyo Social Emocional-Informacional | 34.86 38.50 9.05 8.31 -2.26 .026
Total Apoyo Social 70.47 74.97 15.13 13.18 1.71 .090

Posteriormente, se calculd el tamafio del efecto mediante la prueba d de Cohen para cada
una de las dimensiones en las que se observaron diferencias, siendo los valores d= -0.39 para
Apoyo Social Afectivo y d=-0.62 para Apoyo Social Emocional Informacional. Estos valores
se corresponden con tamafios del efecto pequefio y medio respectivamente.

El calculo del tamafio del efecto por medio del estadistico CL fue d= 0.61, [P
(Z<0.2792)=0.61] para Apoyo Social Afectivo y d= 0.62 [P (Z<0.2961)=0.62] para Apoyo
Social Emocional Informacional.

La principal fuente de apoyo social fue la familia de las participantes en ambas muestras.
El nimero promedio de amigos o personas cercanas con las que las participantes podian
contar para recibir apoyo social fue 1.55 para las gestantes normotensas y 1.19 para las
gestantes hipertensas. EI namero promedio de familiares que brindaba apoyo social a las
participantes fue de 2.81 para el grupo control y 2.34 para el grupo hipertensas.

Se analiz6 el apoyo social percibido segun los puntos de corte propuestos por el
instrumento:(a) Apoyo Social Bajo; (b) Apoyo Social Medio y (c) Apoyo Social Alto. Se
calculd el porcentaje de participantes incluidas en cada una de las categorias anteriores.

Como se observa en la tabla 11, en la dimension Apoyo Social Afectivo el 81% de las
gestantes hipertensas quedd comprendida entre las categorias medio-bajo; mientras que el

75% de las embarazadas normotensas reportd6 apoyo social afectivo medio-alto. En la
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dimension Apoyo Social Emocional Informacional, el 50% del grupo hipertensas se ubicé en
la categoria apoyo social bajo en comparacion con el 37% del grupo de gestantes
normotensas.

Tabla 11. Distribucion porcentual de participantes segun nivel de Apoyo Social: alto-

medio-bajo.

Nivel de Apoyo Social Dimensiones de Apoyo Social

Instrumental Afectivo Emoc.Inform.
CA CO CA CO CA CO
Apoyo Social Bajo 34% 38% 40% 25% 50% 37%
Apoyo Social Medio 34% 42% 41% 41% 41%  45%
Apoyo Social Alto 32% 20% 19% 34% 9% 18%

Porcent.Acum. 100% 100% 100% 100% 100% 100%

4.2.4. Analisis de la asociacion entre Apoyo Social y Estresores Percibidos. El cuarto
objetivo de este trabajo fue estudiar la asociacion entre el apoyo social percibido y la cantidad
de acontecimientos estresantes reportados. Se busco determinar si habia asociacion entre el
apoyo social y el numero total de estresores vitales que refieren las participantes. Se
hipotetizd que la asociacion entre ambas variables seria negativa; mientras mas apoyo social
percibe una persona; menor seria la cantidad de acontecimientos vitales vividos como
estresantes. Para esta hipdtesis se analizd la correlacion lineal entre las variables Apoyo
Social (escala total) y Cantidad Total de Estresores. Para evaluar esta asociacion se utilizo el
coeficiente de correlacion de Pearson.

Se observo una correlacion significativa, negativa débil: r = -0.251**, (p=.006). Si bien la
direccion de la correlacion fue la esperada (el aumento en la variable apoyo social disminuye
la cantidad de estresores percibidos), y la asociacion fue significativa; el valor del coeficiente

fue débil.
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4.2.5. Comparacion de las Dificultades en la Regulacion Emocional. El quinto objetivo
de esta investigacion fue determinar si el grupo de gestantes hipertensas presentaba mas
dificultades en la capacidad de regulacion emocional en comparacion con el grupo de
gestantes normotensas.

Se hipotetiz6 que habria asociacion entre la presencia de hipertensién gestacional y las
dificultades en el proceso de regulacion emocional, y que las dificultades en la regulacion
emocional diferirian en ambas submuestras.

Para este objetivo, se realiz6 una prueba t de Student para muestras independientes para
cada dimension de la escala DERS.

Se analizé la homogeneidad de varianzas para cada subescala del instrumento mediante la
prueba de Levene, lo que motivé a considerar varianzas diferentes en la prueba t de Student
para todas las subescalas. En la tabla 12 se exponen dichos resultados.

Tabla 12. Prueba de Levene de homogeneidad de varianzas para subescalas de la DERS.

Subescalas F p
DERS
DERSConciencia | 0.068 .154
DERS Claridad 0.524 .048
DERS Rechazo 3.904 .060
DERS Metas 1.449 .203
DERS Impulsos | 3.163 .001
DERS Estrategias | 0.147 .092

Las puntuaciones promedio en todas las dimensiones de la DERS fueron mayores para el
grupo de gestantes hipertensas que para el grupo de gestantes controles.

Las subescalas que mostraron diferencias significativas fueron: dificultad en la Claridad
Emocional y dificultad en el Control de los Impulsos. Los resultados se muestran en la tabla

13.
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Tabla 13. Comparacion de Medias para dimensiones de la DERS en gestantes hipertensas

y controles.

DERS: Dimensiones Media DE t al p
CA CO CA CO
n=59 n=58 n=59 n=58

DERS Conciencia 1041 943 3.62 3.73 -143 11475 .154

DERS Claridad 1098 9.69 343 358 -1.99 11459 .048
DERS Rechazo 1781 1545 7.16 6.24 -1.90 113.37 .060
DERS Metas 14.02 12.81 525 492 -1.28 11473 .202
DERS Impulsos 17.44 13.12 7.02 6.02 -3.57 11297 .001

DERS Estrategias 783 6.84 322 304 -1.7 11481 .092

Posteriormente se calculo el tamafio del efecto mediante la prueba d de Cohen para las
subescalas Claridad e Impulsos. Los resultados fueron d=0.368 para Claridad y d=0.66 para
Impulsos. Segun criterio de Cohen, el tamafio del efecto para la subescala Claridad es un
tamafio pequefio, mientras que para la subescala Impulsos se observo un tamafio del efecto
mediano.

El resultado del tamafio del efecto analizado mediante la prueba CL fue [P (Z<0.26)=0.60]
para la subescala Claridad; mientras que para la subescala Impulsos el resultado fue
[P(Z<0.46)=0.679]; lo que indica que una gestante hipertensa elegida al azar presentara
puntuaciones mayores en las dificultades con la claridad emocional el 60% de las veces que
ocurra la seleccion; mientras que una gestante hipertensa elegida al azar presentarad
puntuaciones mayores en las dificultades con el control de los impulsos el 67% de las veces
en que ocurra la seleccidn si se la compara con una gestante normotensa.

Por Gltimo, se realizdé un analisis complementario siguiendo el estudio de Medrano y
Trogolo (2016) en el cual, mediante un AFC de la escala DERS, proponen una estructura

factorial con dos grandes factores: Dificultades en el Procesamiento Emocional (que incluye
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las subescalas Claridad y Rechazo Emocional) y Dificultades en la Respuesta Emocional (que
incluye las subescalas Metas e Impulsos).

Se realizd una prueba t de Student para muestras independientes para cada uno de los
factores propuestos por los autores. En ambos factores la media en dificultades de regulacion
emocional fue mayor en el grupo hipertensas. La prueba t evidencio diferencias significativas
entre los grupos para ambas subescalas. La prueba d de Cohen para el célculo del tamafio del
efecto mostr6 un tamafio del efecto pequefio para la subescala Procesamiento Emocional
(d=0.42), y medio para el factor Respuesta Emocional (d=0.521). Los resultados se exponen
en la tabla 14.

Tabla 14. Comparacion de Medias segun modelo de dos factores de la DERS:

Procesamiento-Respuesta emocional.

Media DE t gl p d
CA CO CA CO
n=59 n=58 n=59 n=58

Procesamiento Emocional | 28.80 25.31 8.16 8.27 -2.29 114.88 .024 0.42
Respuesta Emocional 31.12 2590 10.60 9.39 -2.82 113.77 .006 0.52

4.2.6. Analisis de las variables de riesgo bioldgico y riesgo psicosocial como
predictoras de los THE. EIl Gltimo objetivo de esta investigacion fue analizar los factores de
riesgo biologico, los estresores psicosociales, el apoyo social percibido y las dificultades en la
regulacion emocional, como posibles predictores del desarrollo de THE.

Para este propdsito se buscé construir un modelo o ecuacion de Regresion Logistica
Multivariante.

Como primer paso, se exploraron las asociaciones entre los factores de riesgo biolégico y

la hipertension gestacional. Para el andlisis de las relaciones bivariantes entre cada una de las
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variables categéricas predictoras y la variable hipertension se realizaron tablas de
contingencia y célculo de los Odds Ratio.

Las variables categoricas que se analizaron fueron las siguientes: Hipertensién en
Embarazos Anteriores; Hipertension Cronica; Hipertension Gestacional en Madre o
Hermanas; Sobrepeso; Habitos Tdxicos; Primigravidez; Intervalo Intergenésico Mayor a 10
Afos; Edad Materna Mayor a 40; Diabetes Tipo | y I1; Nuevo Consorte. Los resultados de las
pruebas Chi cuadrado de muestran en la tabla 15.

Tablal5. Analisis bivariante para factores de riesgo bioldgico

Factores de Riesgo Biologico X2 gl p OR RR ICdelaOR
95%
LI LS
Hipertension en Embarazos Anteriores | 5919 1 .015 3.19 - 1.218 8.403
Hipertension Cronica 7319 1 .007 - 211 1.736 2.577
Sobrepeso 7206 1 .007 275 - 1.304 5.830

Los factores de riesgo biolégico que mostraron asociacion significativa con los THE
fueron: Hipertension en Embarazos Anteriores; Hipertension Cronica y Sobrepeso. El calculo
del OR para sobrepeso indicé que la posibilidad de desarrollar hipertension en el embarazo es
OR=2.75 veces mayor en la gestante con sobrepeso anterior al embarazo o que aumento
significativamente de peso durante el embarazo, si se la compara con una gestante sin
sobrepeso.

El Odds Ratio para la variable Hipertension en Embarazos Anteriores fue OR=3.19, de
modo que una gestante que ha desarrollado hipertensién en gestas previas tiene 3.19 mas

chances de presentar hipertension en la gesta actual.
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Para el caso de la variable Hipertension Cronica no fue posible el calculo del Odds Ratio
ya que no se registrd ninguna gestante con hipertension crénica en el grupo control. Para esta
variable, se calcul6 el Riesgo Relativo y se obtuvo un valor RR=2.11.

Para el andlisis previo de las variables de razon, se ajusté un Modelo Logistico Univariado
para cada posible variable predictora. Las variables fueron: Total de Estresores; Apoyo Social
Instrumental; Apoyo Social Afectivo; Apoyo Social Emocional Informacional; Total Apoyo
Social; DERS Conciencia; DERS Claridad; DERS Rechazo; DERS Impulsos; DERS
Estrategias.

Las variables cuya significacion fue p<0.05 fueron las siguientes: Total de Estresores;
Apoyo Social Afectivo; Apoyo Social Emocional Informacional; DERS Claridad y DERS
Impulsos, es decir que dichas variables mostraron significacion para ser incluidas en el
modelo como posibles predictoras. En la tabla 16 se muestran las puntuaciones eficientes de
RAO; los grados de libertad y la significacion.

Tabla 16. Andlisis univariado para factores de riesgo psicosocial

Variables Puntuacion gl p

Total Estresores 38.007 1 .0001
Apoyo Social Afectivo 4.433 1 .035
Apoyo Social Emocional-Informacional 4.981 1 .026
DERS Claridad 3.915 1 .048
DERS Impulsos 11.661 1 .001

Posteriormente, se planteé un Modelo de Regresién Logistica Binaria con las variables
categdricas y de razon que en el andlisis preliminar habian mostrado asociacion significativa
con la variable hipertension. Al incluirlos en el modelo, algunos de estos predictores tanto
categdricos como de razdn perdieron su significacion.

Finalmente, se construyé un nuevo modelo con las variables que mostraron p valores

significativos: Peso y Total de Estresores. La variable peso fue categorizada en tres
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dimensiones: peso normal; aumento significativo de peso durante el embarazo y sobrepeso.
Siguiendo el criterio de Aguayo Canela (2007) y Berea Baltierra, Rivas Ruiz, Pérez
Rodriguez, Palacios Cruz, Moreno y Talavera (2014), se decidié conservar en el modelo la
variable Impulsos pese a tener un p valor >0.05. El criterio para dejar esta variable se
expondrd en el apartado de Discusion; pero se considerd que la variable dificultad en la
regulacién de los impulsos habia mostrado una fuerte asociacién con la variable hipertension
en el andlisis univariado ademas de mejorar la capacidad clasificatoria de gestantes
hipertensas al conservarla como predictora.

Para el caso de la variable Peso que se categorizd en tres dimensiones, se tomé como
categoria de referencia la dimension peso normal; y se codifico como peso (1)= sobrepeso y
peso (2)= aumento de peso durante el embarazo. Los valores correspondientes a las variables
en la ecuacion se muestran en la tabla 17.

Tabla 17. Modelo de Regresion Logistica Multivariado. Variables incluidas en la ecuacion.

Variables en la ecuacion | B DE Wald gl p Exp(B) IC para Exp (B)
95%

LI LS
Sobrepeso 0538 0534 1015 1 .314 1712 0.601 4.877
Aumento de peso 1914 0.755 6433 1 .011 6.781 1.545 29.760
Total Estresores 1151 0.274 17621 1 .0001 3.162 1.847 5412
DERS Impulsos 0.030 0.040 0567 1 451 1030 0.953 1.113
Constante -2.898 0.708 16.782 1 .000 .000

En relacidén a la variable peso se observa que el aumento de peso durante la gestacién
muestra significancia cuando se compara con la categoria peso normal; es decir que es una
dimension de la variable significativa en la ecuacion. Del exponencial del coeficiente del

modelo (B) para la categoria aumento de peso se observa un OR=6.781; es decir que la
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posibilidad de desarrollar hipertension para una gestante que aumento significativamente de
peso durante la gestacién es 6.7 veces mayor que una gestante con peso normal.

El modelo propuesto no detecta diferencias significativas entre la categoria sobrepeso y la
categoria peso normal; aunque si se tiene en cuenta el exponencial B el OR observado es
levemente >1.

El OR para la variable Total de Estresores es OR=3.162; lo que indica que al aumentar el
namero total de estresores en 1 unidad, el riesgo de desarrollar hipertension se incrementa
3.16 veces. El IC= 1.847-5.412 confirma la asociacion significativa ya que el intervalo no
incluye el 1.

La Prueba Omnibus de coeficientes B de todos los términos del modelo arrojé un p=.000
lo cual indica que la inclusion de las variables consideradas en el modelo mejora el ajuste
global del mismo si se lo compara con un modelo que sélo conserva la constante.

Se realizaron pruebas ajuste del modelo. EI R-cuadrado de Cox y Snell es un coeficiente
de determinacion generalizado que estima la proporcion de varianza de la variable de
resultado explicada por las variables predictoras consideradas en el modelo. El valor obtenido
fue R2=0.391; es decir que el 39.1% de la variacion de la variable hipertension se explica por
las variables predictoras incluidas.

La prueba R-cuadrado de Nagelkerke arrojo un valor R2=0.522; es decir que el modelo
ajustado explica el 52.2% de la variabilidad en la variable hipertensién categorizada como
presencia-ausencia.

El Test de Hosmer y Lemeshow evalta la bondad del ajuste del modelo. Si el ajuste del
modelo es bueno, un valor alto de la probabilidad pronosticada (p) se asocia con el resultado 1
de la variable dependiente; mientras que un p valor bajo -préximo a 0-, corresponde con el

resultado 0. En esta prueba se desea que no haya significacion ya que eso indica un buen
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ajuste del modelo. La significacion para el modelo ajustado fue p=.565; lo que indica un
modelo de buen ajuste.

Posteriormente, el modelo fue evaluado segun su capacidad discriminatoria; o sea si el
modelo puede clasificar adecuadamente gestantes con y sin hipertensién con las variables
incluidas en la ecuacion-verdaderos positivos y verdaderos negativos-.

El modelo mostré una sensibilidad del 74.6% (pacientes hipertensas correctamente
clasificadas) y una especificidad del 79.3% (pacientes normotensas que fueron identificadas
como tal); sumando una capacidad global de clasificacion del 76.9%.

Por ultimo, se realizo la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) de sensibilidad y
especificidad del modelo. El area incluida bajo la curva fue de 0.863 + 0.034; p=.000;
1C=0.797-0.929. La tabla de clasificacion se obtuvo usando un punto de corte de 0.5.

Grafico 5. Curva COR de Sensibilidad y Especificidad del Modelo de Regresion Logistica
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Capitulo 5

Discusién y Conclusiones

5.1. Discusion

En la seccion tedrica se expuso que los THE constituyen un grupo de sindromes
diferenciados cuyo denominador comun es la presencia de presién arterial elevada durante el
embarazo. Dichos sindromes son frecuentes y constituyen una de las principales causas de
morbimortalidad materno-fetal (Ministerio de Salud de la Nacién. Direccion Nacional de
Materno Infancia, 2010). Los THE complican alrededor del 10% de los embarazos y alcanzan
mayor incidencia en paises en vias de desarrollo y situaciones de desventaja (OMS, 2002).

Los THE lideran la mortalidad materna en América Latina y el Caribe (FLASOG, 2012).
La diversidad de hipdtesis etiologicas y la prevalencia de estos trastornos en clases sociales
menos favorecidas ha llevado a que se denomine la hipertension gestacional como
enfermedad de las teorias y enfermedad de la pobreza (Herrera Murgueitio, 2013).

Ademas de las hipoOtesis etioldgicas que ponen énfasis en los procesos bioldgicos de la
enfermedad, en los Gltimos afios y gracias a los enfoques procesuales de enfermedad, diversos
autores consideran que la evaluacion del riesgo psicosocial, principalmente del estrés, facilita
la identificacién de mujeres expuestas a desarrollar preeclampsia.

Por tanto, el objetivo general de esta investigacion fue analizar no sélo los factores de
riesgo bioldgico sino también los acontecimientos vitales estresantes, el apoyo social
percibido y las dificultades en la regulacién emocional, en gestantes con THE y gestantes
controles.

Se contd con una muestra compuesta por 117 mujeres embarazadas. Cincuenta y nueve
hipertensas y 58 normotensas provenientes de diversas localidades de la Provincia de San

Juan.
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Aunque algunos estudios refieren que los THE se presentan con independencia del estrato
socioecondmico de la gestante (Diaz Pérez et al., 2017) la literatura en general, coincide en
afirmar que la incidencia de los THE es mayor en clases sociales menos favorecidas. Si bien
la realizacion de un estudio comparado de incidencia de THE en estratos socioeconémicos
diferentes no constituyd un propdsito de esta investigacion; cuando se analizan algunos
indicadores que definen la pobreza y la vulnerabilidad social, es posible identificar varios de
estos indicadores en la muestra seleccionada.

El Observatorio de la Deuda Social Argentina perteneciente a la Pontificia Universidad
Catolica Argentina (ODSA, 2019) adopta una perspectiva de pobreza en la cual confluyen no
solo indicadores de ingreso y pobreza monetaria; sino también un enfoque multidimensional
desde una perspectiva de pobreza por privacion o vulneracion de derechos, inspirada en el
modelo elaborado por CONEVAL (México).

Asi pues, la perspectiva de pobreza monetaria medida por el ingreso familiar total, el
ingreso familiar per cépita y las condiciones de pobreza e indigencia; se complementa con una
perspectiva que integra al espacio de autonomia econdmica y la dimension del bienestar; el
espacio asociado al cumplimiento de los derechos sociales y ambientales como clave para un
desarrollo humano sostenible. Este enfoque de pobreza es llamado Pobreza de Desarrollo
Humano (ODSA, 2019).

Los indicadores y dimensiones de pobreza por privacion de derechos sociales son: la
inseguridad alimentaria; la falta de cobertura de salud y acceso a atencion médica; la falta de
cobertura de salud y acceso a medicamentos (Alimentacion y Salud); la falta de conexion a
red cloacal; a red de agua corriente; a red de energia (Servicios Basicos); hacinamiento;
vivienda precaria; déficit en el servicio sanitario (Vivienda Digna); falta de recoleccion de
residuos; presencia de fabricas contaminantes; espejos de agua contaminada (Medio

Ambiente); ausentismo escolar; rezago educativo escuela media; rezago educativo escuela
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primaria (Accesos Educativos); empleo sin afiliacion al sistema de seguridad social;
desempleo de larga duracién (Empleo y Seguridad Social).

Las participantes de esta investigacion carecian en su mayoria de cobertura de salud pre
paga, razén por la cual asistian a centros de salud publica de la provincia. La accesibilidad de
la atencion médica para las gestantes con embarazos de alto riesgo fue menor que para las
gestantes de embarazos sanos; ya que en la periferia no se realiza seguimiento de gestas de
riesgo.

Por otra parte, el hecho de no contar con un servicio de salud prepago indica una fuerte
asociacion con una modalidad de empleo ya sea propio o de la pareja carente de afiliacion al
sistema de seguridad social; es decir trabajos correspondientes a las categorias empleo
precario o subempleo inestable tales como: emprendimientos propios, servicio doméstico
informal, trabajos informales de cuidado de personas, programas sociales de transferencias
monetarias con contraprestacion de servicio, entre otros. Estas modalidades de empleo si bien
reducen las condiciones de indigencia, vulneran el acceso a un empleo pleno de derechos al
sistema de proteccidn correspondiente.

El 52% de las participantes de la muestra no habian concluido los estudios secundarios y el
6% no habia concluido los estudios primarios; fendmeno que en muchos casos constituyo
rezago educativo.

Una situacion similar en cuanto al nivel de instruccion y al tipo de trabajo se observo al
analizar las caracteristicas del empleo del jefe de hogar. Segun el ODSA (2019), el nivel
educativo del jefe de hogar asocia al déficit en el acceso a recursos monetarios y capacidades
béasicas de subsistencia econémica.

Las condiciones de vivienda de las participantes indicaron que el 76% no tenia vivienda
propia; refiriendo en muchos casos vivir en propiedades prestadas. Esta condicidon se

denomina tenencia irregular.
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Si bien el analisis de las condiciones de pobreza y vulnerabilidad de derechos de las
participantes no constituyd un objetivo de la presente investigacion se pudo observar que las
caracteristicas socioeconémicas de la muestra son concordantes con diversos indicadores de la
denominada pobreza multidimensional.

La asociacion entre estrés e hipertension esencial ha sido reportada por muchos estudios
empiricos (Costa de Robert et al., 2010), y mas recientemente algunos estudios han sugerido
al estrés como un posible factor de riesgo para el desarrollo y la prediccién de los THE.

Por tal motivo, el primer objetivo especifico de este trabajo fue verificar si existian
diferencias en la cantidad de acontecimientos vitales estresantes percibidos en una muestra de
gestantes hipertensas si se las compara con gestantes controles. Se hipotetizd que las
participantes hipertensas reportarian mayor cantidad de sucesos vitales estresantes.

Los resultados fueron concordantes con diversos estudios previos que refieren que los
THE se asocian a la presencia de estresores psicosociales y que esta asociacion es mayor en
embarazadas hipertensas que en embarazadas controles (Angulo Espinosa & Rivero Rosas,
2013; Arifio Arias, 2013; Diaz Pérez et al., 2017; Ku Chung, 2011; Morales Camargo, 2015;
Mufioz & Oliva, 2009; Salvador Moysen et al., 2000).

Acorde con las investigaciones previas, las gestantes hipertensas de esta investigacion
refirieron mayor cantidad de sucesos vitales estresantes en relacion a las controles; la media
de acontecimientos vitales estresantes fue mayor para el grupo de hipertensas, y esta
diferencia tuvo significacion estadistica.

Cuando se analizé el contenido de los sucesos percibidos como estresantes se observo que
para las gestantes hipertensas, el embarazo constituyd en si mismo el principal factor de
estrés, siendo la categoria que presenté mayor frecuencia; aunque los temores asociados a la

gestacion constituyeron la segunda categoria con mayor frecuencia en gestantes normotensas.
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Este resultado coincide con el estudio realizado por Flores Alarcon (1999), quien refirid
que la presencia de un embarazo de alto riesgo constituye un factor de estrés prenatal ademas
del estrés propio que presentan las gestantes sanas; es decir que la gestacion de riesgo
incrementa el estrés y preocupaciones habituales en la gestante. De este modo, los resultados
de esta investigacién son concordantes con los del autor, que plantea que el estrés puede
aparecer como un factor etioldgico de la patologia gestacional, o0 como un factor asociado.

En relacion con lo expuesto anteriormente cuando se analizo la disposicion actual a la
maternidad pudo observarse que el porcentaje de embarazos no planificados; el porcentaje de
embarazos no aceptados y el porcentaje de vivencias ambiguas y displacenteras en relacion a
la gesta actual, fue mayor en el grupo de madres hipertensas. Podria pensarse entonces que la
menor disposicion actual a la maternidad pudo incrementar la percepcion del embarazo como
una situacion de estreés vital.

En concordancia con las investigaciones de Angulo Espinosa y Riveros Rosas (2013);
Arifio Arias (2013); Laverde Rubio (1995), Morgan Ortiz et al. (2010); Mufioz y Oliva (2009)
que asocian los problemas socioecondémicos y la baja escolarizacion con los THE; los
problemas socioeconomicos y laborales fueron una fuente de estresores percibidos por las
gestantes hipertensas de esta investigacion; y esta categoria de estresores no fue referida por
el grupo control.

Los problemas en familiares y amigos cercanos tales como enfermedad o muerte de un
familiar; los problemas en las relaciones interpersonales tales como conflictos con la familia o
conflictos de pareja; y los problemas relacionados con otros hijos; fueron referidos tanto por
las gestantes hipertensas como por las gestantes controles.

Algunas situaciones estresantes recurrentes en otras investigaciones no fueron observadas
en este trabajo. Los problemas de migracién de familiares, el alcoholismo, la falta de pareja

estable, el estrés laboral, la violencia familiar.



133

El fendmeno migratorio tuvo poca incidencia en la poblacién estudiada. Cincuenta de 59
gestantes hipertensas refirieron tener pareja estable con independencia de si convivian o no.
El estrés laboral fue referido en escasas ocasiones. Esto podria deberse al tipo de trabajo que
realizan las participantes, en general trabajos independientes o informales. Las participantes
no reportaron con frecuencia situaciones de violencia familiar de manera directa aunque si
refirieron conflictos familiares y de pareja.

El segundo objetivo de esta investigacion fue determinar si habia diferencias en el tipo de
sucesos estresantes (agudos o crénicos) en ambas submuestras con la finalidad de esclarecer
la asociacion temporal entre la ocurrencia del suceso estresante y el desarrollo de THE. Se
hipotetizo que habria diferencias en el tipo de estresores percibidos.

Los resultados de la investigacion mostraron que los grupos (casos Yy controles)
evidenciaron diferencias en cuanto a la cantidad de estresores reportados; tanto agudos como
cronicos, siendo el grupo de hipertensas quien reportd mayor cantidad de estresores. Sin
embargo, en un analisis intragrupo donde se analizo si la cantidad de estresores cronicos
diferia de la cantidad de estresores agudos en cada submuestra, se observd que si bien la
cantidad de estresores cronicos fue mayor en ambos grupos, la prueba de diferencia de medias
no fue significativa ni en las embarazadas hipertensas ni en las embarazadas del grupo
control; de donde podria inferirse que la distribucidn de estresores en los tipos agudo-cronico
no mostro diferencia ni en casos ni en controles.

Cuando se analizo el tipo de estresor (agudo-cronico) en cada submuestra prescindiendo de
la cantidad de estresores y considerando sélo si habia presencia o ausencia de estresores
agudos y presencia 0 ausencia de estresores cronicos; se observo que el riesgo de desarrollar
hipertension fue mayor para la presencia de estresores cronicos (OR=3.78); pero el riesgo

para la categoria presencia de estrés agudo mostré un valor cercano (OR=3.23).
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Condor Quincho y Dominguez Lopez (2013) plantearon que el estrés crénico es un factor
de riesgo que aumenta 2.8 veces la posibilidad de desarrollar preeclampsia. En esta
investigacion el riesgo de desarrollar THE ante la presencia de estrés cronico fue mayor que la
reportada por los autores.

Los resultados del presente estudio son concordantes con los hallazgos de Laverde Rubio
(1995) quien planted que las embarazadas hipertensas estaban afectadas por una mayor
concurrencia de factores estresantes en relacion a las controles y que la intensidad de estrés
también fue mayor que en las gestantes controles. Sin embargo, el autor refiere que las
gestantes normotensas presentaron estresores cronicos en mayor medida que estresores
agudos. Esta diferencia no pudo observarse en la presente investigacion.

Se piensa que la dificultad que se presentd en esta investigacion para esclarecer la
asociacion temporal entre el tipo de estresor y el desarrollo de THE derivo, como lo advierte
Sandin (2002), de la concomitancia de estresores de ambos tipos en un numero significativo
de participantes de esta investigacion.

Probablemente, la posibilidad de aislar ambos fendmenos (estrés agudo y crénico) y
estudiarlos de manera controlada (sin concomitancia) pueda lograrse solo en investigaciones
de disefio experimental animal; ya que en las investigaciones con muestras humanas se
observan estas dificultades metodoldgicas de manera recurrente; y tal como lo expresa
Herrera Murgueitio (2013) la relacion temporal entre la emergencia de estrés psicosocial; la
respuesta inflamatoria y el desarrollo de THE es aun poco clara.

Como se expuso en el apartado tedrico, tanto el estrés agudo -con la respuesta fisiologica
concomitante- como el estrés crénico -con la activacion del eje neurohormonal-, pueden
desencadenar trastornos hipertensivos (Cannon, 1929; Colica, 2015; Costa de Robert et al.,

2010; Cots et al., 2016; Moleiro Pérez et al., 2015; Selye, 1971; Takiuti et al., 2003).
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La presencia de estresores tanto cronicos como agudos en la muestra de embarazadas
hipertensas podria llevar a pensar que, tal como lo plantean Costa de Robert et al. (2010), el
estrés crénico genera una mala adaptacion del sistema neuroenddcrino; y esta adaptacion
disminuye la resistencia a otros posibles agentes estresores dejando a una persona con menos
recursos para responder a nuevos estimulos nocivos y generando mayor vulnerabilidad
(Belloch et al., 2009); y sobre este estado de vulnerabilidad la aparicion de un nuevo estresor
agudo podria aumentar la posibilidad de enfermar.

Muchas de las gestantes hipertensas de esta investigacion pudieron asociar
espontaneamente su debut hipertensivo o aumentos repetidos de la presion arterial con algin
estresor puntual ocurrido durante la gestacion tal como como: haber tenido una fuerte
discusion; haber perdido la principal fuente de ingresos o haberse quedado sin vivienda. Este
dato coincide con lo planteado por Moleiro Pérez et al. (2005), quienes refieren que los
pacientes hipertensos esenciales reportan con frecuencia haber vivido situaciones estresantes
puntuales antes de una crisis hipertensiva.

Como puede verse, en esta investigacion las participantes de ambas submuestras se
diferenciaron en cuanto a la cantidad de sucesos vitales estresantes tanto agudos como
cronicos que fue mayor en el grupo de gestantes hipertensas. Sin embargo, no presentaron
diferencias significativas en la distribucion de los sucesos vitales estresantes segun los tipos
agudo-crénico.

Estos resultados pueden interpretarse desde los enfoques tedricos de Holmes y Rahe
(1967); Mc Ewen (2012) y Nieto Munuera (2016) quienes aluden al factor aditivo o
acumulativo de los estresores vitales. Para estos autores los estresores rara vez se presentan de
manera aislada y es precisamente la sumatoria del cambio vital que genera cada uno de los
estresores lo que determina la respuesta de distrés de un individuo y su posibilidad de

enfermar. Mc Ewen (2012) denomina este fendmeno como carga alostatica. La carga
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alostatica implica un desgaste del sistema neuroenddcrino. La carga alostatica puede
generarse bajo cuatro condiciones diversas, entre las cuales est el estrés repetido o recurrente
proveniente de estresores multiples que dejan una remanente acumulativo luego de cada
estresor y esta carga alostatica es cuantificable evaluando indicadores concretos en examenes
de laboratorio, en mediciones de la presion arterial y en modificaciones de las proporciones
corporales.

El tercer objetivo de esta investigacion fue analizar la percepcion de apoyo social en el
grupo de gestantes hipertensas y gestantes controles y determinar si habia diferencias en la
percepcion de apoyo social cuando se comparan ambas submuestras.

Tal como se plante6 en la seccion tedrica, la revision de la literatura cientifica refiere que
el apoyo social constituye una variable de amortiguacion de la percepcion de estrés (Lazarus
& Folkman, 1984) y favorecedora del estatus de salud (Belloch et al., 2009; Vega Angarita &
Gonzalez Escobar, 2009); y hay suficiente evidencia empirica sobre la asociacion inversa
entre percepcion apoyo social y enfermedad aunque algunos autores advierten que el efecto
del apoyo social en la salud podria ser un efecto indirecto (Barra Almagia, 2003; Guarino et
al., 2013; Lazarus & Folkman, 1984; Belloch et al., 2009). Algunos estudios realizados en
gestantes hipertensas y controles dan cuenta de esta asociacion (Arifio Arias, 2013; Herrera
Murgueitio, 2013; Mufioz & Oliva, 2009; Salvador Moysén et al., 2000), aungque no siempre
se especifica qué tipo de apoyo social se evalua.

Por lo antes dicho se hipotetizd que al comparar la percepcidn de apoyo social en gestantes
hipertensas y gestantes sanas, las primeras reportarian menos apoyo social percibido. Por otra
parte, se busco identificar si las diferencias en el apoyo social percibido se presentaban en
alguna dimension particular de la variable observada: apoyo instrumental; apoyo afectivo y

apoyo emocional-informacional.
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Los resultados mostraron ser coherentes con las investigaciones previas. Las embarazadas
hipertensas diferian en su percepcién de apoyo social con respecto a las normotensas, siendo
su percepcion de apoyo menor para las dimensiones Apoyo Social Afectivo y Apoyo Social
Emocional Informacional; mientras que en la dimension Apoyo Social Instrumental y Apoyo
Social Total no se observaron diferencias significativas.

Los resultados de esta investigacion concuerdan con lo planteado por Menaghan (1983)
quien refiere que los efectos del apoyo social percibido, especialmente el apoyo emocional
(sentirse querido, valorado y estimado por otros), parecen tener mayor eficacia en términos de
salud; del mismo modo que en esta investigacion el bajo apoyo social se asocio a la
submuestra hipertensas.

Los resultados obtenidos por Lam, Contreras, Mori et al. (2008) son acordes con los
resultados de esta investigacion en cuanto a las dimensiones del apoyo social que mostraron
asociacion con depresion gestacional. Evaluando las mismas dimensiones de la variable
apoyo social, los autores concluyeron que es el apoyo social emocional y afectivo el que
asocia con bajos niveles de sintomas depresivos en el embarazo.

El 50% de las gestantes hipertensas reporté apoyo social emocional informacional bajo; y
el 81% del mismo grupo reportd apoyo afectivo medio-bajo.

Por otra parte, se observd cierta coherencia tedrica entre las dimensiones del apoyo social
que asociaron con hipertension y las dimensiones de desregulacion emocional que asociaron
con hipertension, asociacion que se expondra mas adelante.

En lo que se refiere a la dimension Apoyo Social Instrumental, las diferencias de medias
de ambos grupos no fueron significativas; y cuando se comparé el porcentaje de participantes
que gquedaba comprendido en la categoria Apoyo Social Instrumental Alto, el porcentaje fue
mayor en el grupo hipertensas (32%) que en el grupo control (20%); resultado que concuerda

con lo referido anteriormente por Menaghan (1983).
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El cuarto objetivo de este trabajo fue estudiar la asociacion entre apoyo social percibido y
acontecimientos vitales estresantes reportados. Se esperd encontrar una asociacion negativa
entre ambas variables. Asi pues, acorde con la revisidn tedrica del constructo se hipotetizo
que como el apoyo social percibido es un moderador del estrés percibido (Lazarus &
Folkman, 1984), mientras menos apoyo social perciba una persona, mayor seria la cantidad de
acontecimientos vitales vividos como estresantes.

Para probar esta hip6tesis se trabajé con toda la muestra, tanto gestantes hipertensas como
controles. Y aunque la prueba de Regresién de Pearson mostrd una correlacién negativa entre
las variables, el coeficiente de correlacion fue débil r =-0.251, (p=.006).

Se piensa que la falta de fuerza en la asociacion entre ambas variables pudo deberse a dos
factores: por un lado, tal como lo plantea Barrera (1988), el apoyo social no da lugar a una
disminucidn del estrés cuando la persona se ve expuesta a niveles intensos de estres; es decir,
que el efecto buffer opera ante el estrés moderado.

Cuando las participantes fueron interrogadas sobre cuanto percibian que les afectaba cada
uno de los sucesos vitales estresantes, el 74% de la cantidad total de sucesos referidos por el
grupo de madres hipertensas y el 58% del total de sucesos referidos por el grupo de madres
normotensas agrupo bajo las categorias bastante y mucho, lo cual sugiere que la percepcion
de estrés de las participantes no fue leve ni moderada.

Por otro lado, tal como se expuso en el apartado teorico, dados los multiples cambios
vitales que impone una gestacion y que ésta constituye en si misma una fuente de estrés. La
mujer gestante se encuentra en un estado de transparencia psiquica que permeabiliza la
barrera entre aquellos contenidos inconscientes referidos a los conflictos con las propias
imagos parentales y las hace facilmente accesibles al yo consciente (Bydlowsky, 2007). Asi
pues, el impacto psiquico de los estresores cotidianos podrian verse amplificados por los

cambios hormonales que tienen lugar durante el embarazo (Glazier et al., 2004) como por este
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estado de transparencia psiquica. Los mecanismos regresivos propios de la gestante, la
desorganizacion del sistema defensivo (Glangeaud-Freudenthal, 1994; Oiberman & Paolini,
2018; Soifer, 1973) y la necesidad incrementada de un entorno capaz de oficiar de soporte 0
holding (Pérez, 2009), podrian explicar la debilidad de la asociacion encontrada.

Es decir que la correlacién negativa hipotetizada en esta investigacién, pudo verse
disminuida por el estado de vulnerabilidad psiquica propio de la gestacion que probablemente
opera amplificando la percepcion de estrés con mayor independencia del apoyo social que se
percibe.

Aunque son escasos los estudios que vinculan la disposicion individual para el manejo de
las emociones y el distrés en gestantes hipertensas, se hipotetizd que estas presentarian
diferencias en las dificultades para regular las emociones cuando se las compara con las
gestantes controles.

El quinto objetivo especifico de esta investigacion fue determinar si habia diferencias en
las dificultades para la regulacién emocional en ambas submuestras.

Los resultados de este trabajo mostraron que las embarazadas hipertensas presentaron
puntuaciones promedio mas elevadas en cada una de las subescalas que evaltan dificultades
en la regulacién emocional; siendo la subescala Dificultades en la Claridad Emocional y
Dificultades en el control de los Impulsos donde la diferencia tuvo significancia estadistica.

En relacion a las dificultades para el manejo de la impulsividad, los resultados de este
estudio son concordantes con investigaciones recientes sobre hipertension y manejo
emocional, que refieren que la impulsividad es un rasgo frecuentemente asociado a pacientes
hipertensos.

Recientemente Rodriguez Reyes et al. (2015) analizaron variables de regulacion de
emociones en adolescentes hipertensos y encontraron puntuaciones elevadas en impulsividad

y propension a la ira; ansiedad estado y baja tolerancia a la frustracion.
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Similar dificultad para manejar situaciones que se experimentan como “fuera de control”,
y la poca capacidad para adaptarse a los agentes estresores fue reportada por Angulo Espinosa
y Riveros Rosas (2013) en una muestra de gestantes hipertensas, mediante un estudio
comparativo entre hipertensas y controles.

Los resultados de este trabajo difieren de otros estudios que sugieren que, mas que la
sobreexcitacion y la actuacion del impulso; son la represién emocional y la ira interiorizada
los rasgos que asocian con hipertensién esencial (Aleméan & Rueda, 2014; Pérez Diaz et al.,
2014).

De los tres elementos que implica una emocion: elemento cognitivo; elemento fisioldgico
y elemento conductual (Reyes, 2016); la impulsividad carece del componente cognitivo pero
conserva la activacion fisiologica y la tendencia a la accion; por tanto esta dificultad quita a la
experiencia emocional la caracteristica de maleabilidad (Power & Dalgleish, 2008) y la
posibilidad de desplazar la respuesta (Koole, 2009). Gratz y Roemer (2008), refieren que el
adecuado manejo de la impulsividad permite modular el nivel excitacion general (arousal) y
reducir la urgencia asociada a la experiencia emocional.

En relacion con lo expuesto en el parrafo anterior, los reactivos de la escala con la que se
evalu6é la dificultad para regular los impulsos refieren vivencias emocionales excesivas,
abrumadoras, pérdida de la vivencia del control sobre la experiencia emocional y sobre la
conducta: “experimento mis emociones como sobrecogedoras y fuera de control”; “cuando
me altero pierdo el control”; ‘“cuando me enfado pierdo el control sobre mis
comportamientos”; “cuando me altero mis emociones parecen abrumadoras”.

Los hallazgos de esta investigacion pueden interpretarse desde lo planteado por Grossarth
Maticek y Eysenck (1990) cuando refieren que la personalidad tipo 2 que predispone a la
patologia cerebrovascular se caracteriza por elevado nivel de excitacion general y tendencia a

evaluar de forma extrema los sucesos perturbadores haciendo fracasar el establecimiento de



141

relaciones emocionales estables, mas aln cuando se tiene en cuenta que la evaluacion extrema
de los sucesos perturbadores es una caracteristica propia de la gestante que se encuentra en un
estado de vulnerabilidad emocional ante el estrés en virtud de los procesos psiquicos y
hormonales propios de la condicion.

En consonancia con lo anterior, Marquez Lopez Mato (2004) refiere que la personalidad
tipo A propensa al desarrollo de endotelitis, hipertension y accidentes cerebro-vasculares,
presentan alteraciones inmunoinflamatorias propias de la sobreactivacion del eje hipotalamo-
hipofisis-adrenal; y que estas alteraciones responden en parte al proceso serotoninérgico
propio del inicio de la descarga del impulso agresivo.

Respecto de las Dificultades en la Claridad Emocional, Medrano y Trdgolo (2014) refieren
que el entendimiento de los estados emocionales es indispensable para el monitoreo de la
experiencia emocional y la evaluacidn cognitiva de la experiencia. Sifneos (1995), se refirio al
constructo alexitimia como la dificultad para diferenciar y distinguir las emociones.

Los reactivos de la subescala Dificultades en la Claridad Emocional evaltan la posibilidad
de un sujeto de comprender sus estados emocionales y diferenciarlos: “Yo entiendo mis
sentimientos”; “Se exactamente como me siento”’; “Me siento confuso/a a cerca de como me
siento”; “Me cuesta entender mis sentimientos”.

Calvo Francés et al. (2003) y Moleiro Pérez et al. (2005), refieren que entre las dificultades
que se asocian con un incremento de la reactividad vascular en pacientes hipertensos
esenciales se encuentran la falta de conciencia y claridad emocional; lo cual concuerda con la
asociacion encontrada en esta investigacion entre la dificultad en la claridad emocional y la
presencia de hipertensién. En esta misma direccién, Aleman y Rueda (2014) observaron que
la alexitimia y la ira interiorizada asocian con una historia de hipertension cronificada.

Por otra parte, se observa una ldgica asociacion entre las dos dimensiones de la

desregulacion emocional que asociaron con la los THE. Segun Schachter y Singer (1962), la
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emocion es el proceso por el cual la excitacion general o arousal es etiquetada
cognitivamente. Las dificultades en la claridad emocional implican dificultades para la
identificacion, diferenciacion y denominacién de la experiencia subjetiva de excitacion. Es
decir, que hay una dificultad para simbolizar la emocion y trasladarla desde el plano
fisiologico-conductual al plano de la cognicion donde adquiere caracteristicas de
maleabilidad.

Podria pensarse entonces que, la vivencia emocional y la urgencia asociada a dicha
vivencia desprovista de la simbolizacion, queda entonces reducida a una sola via de
canalizacion que es la actuacion del impulso.

Algunos fragmentos de las entrevistas con las participantes ilustran la intensificacion de la
experiencia emocional; la reactivacion de conflictivas tempranas con las figuras parentales, la
posicion regresiva, la emergencia de angustias arcaicas, la fantasia de muerte y la asociacion
de estas vivencias con las crisis hipertensivas:

“En los ultimos dias estaba muy irritada...yo cambié de humor. Los otros me veian
alterada. Para estas fiestas me enojé con mi papa, no es un papa presente. Con mi mama me
peleo porque le obedece a mi papa...ella me echo de su casa; le pidio a mi novio que me lleve
porque yo estaba muy alterada”.

“Yo siento que cuando me altero se me sube también la presion...cuando tengo problemas
sentimentales. A mi marido lo he visto con otra mujer... yo hago como que no lo veo para no
alterarme, para no alterar a mi bebé...”.

“Siempre he sido de presion normal, ahora no se me baja y estoy medicada. Me dio
durmiendo... he estado muy asustada todo el embarazo, era como un chiste, todo salia mal.
Anoche no me queria dormir por miedo a no despertarme. Hay cosas que me llenan la

sangre, como la relacion de mi suegra con mi pareja. Mi suegra me saca. He estado de los
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pelos...tengo miedo a dormirme y no despertarme mds, que me dé una subida mientras
duermo. Yo nunca he hablado con una psicéloga, pero esta bueno”.

“A veces me siento mal y no sé porqué. Cuando estoy sola me pongo mal. Me pongo a
jugar con mi hija para olvidarme...no me entiendo ni yo misma. Mis hermanas vienen a
visitarme los fines de semana. Cuando no vienen me pongo mal. Es poco los fines de semana.
A mi hija se la llevan a mi mama y me la traen de noche. Tengo celos de mi mama... le llevan
mi hija y me la traen recién de noche. Ella ya le ha elegido el nombre a mi hija”.

“Mi papé tiene una enfermedad hace mucho tiempo. Es trasplantado. Pero ahora me
angustio mucho...”.

“Cada vez que se me subia la presion era por eso, porque todo el tiempo estaban
mandandome mensajes y metiéndose en mis cosas (la familia de mi marido). La dltima suba
fue cuando me dijo que él no podia venir al parto, que puede viajar en un mes recién...y
terminé aca”.

“Me puse muy mal cuando me dijeron que tenia diabetes, me agarr6 un ataque de llanto.
El doctor me contuvo. Yo hacia todo lo que me decian e igual me subia el aztcar. Hasta que
no cumpli los tres meses no respiré...yo perdi un bebé de 4 meses. Yo planifico todo y esto N0
lo podia controlar, estaba muy ansiosa...”.

Desde esa perspectiva, podria hipotetizarse que en la muestra analizada, dos condiciones
podrian haber dificultado la tarea de procesamiento emocional. Por un lado, el bajo nivel de
instruccién de la muestra podria incidir disminuyendo la simbolizacion, el reconocimiento, el
esclarecimiento y la mentalizacién emocional.

Por otro lado, el estado psiquico propio de la embarazada y su tendencia a experimentar las
emociones como abrumadoras e intensificadas. La desorganizacion y debilitamiento de los
recursos defensivos adaptativos facilitan entonces la transparencia de emociones Yy

mecanismos de regulacién mas primarios. Las vivencias emocionales quedarian pues bajo el
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estado de premura que las caracteriza, y la respuesta emocional podria ser entonces la
actuacion de un impulso poco esclarecido con detrimento de la tarea de procesamiento
emocional.

Por ultimo, si se observan las dificultades en el proceso de regulacion emocional y las
dimensiones de la variable apoyo social que arrojaron puntajes mas bajos existe cierta
asociacion.

Los reactivos de la subescala Apoyo Emocional Informacional se refieren a la posibilidad
de tener con quien hablar de las propias preocupaciones, contar con alguien que brinde
informacion y ayude a comprender una situacion, alguien con quien compartir temores y
problemas intimos, alguien que comprenda sus problemas.

Asi pues, las dificultades para procesar cognitivamente la emocion como para postergar la
respuesta a la activacién emocional, y la experiencia emocional ademas de ser una dificultad
individual; podria estar exacerbada cuando un sujeto no cuenta con el suficiente apoyo
emocional-informacional, es decir alguien que opere como soporte externo para modular la
excitacion.

Lobel, Scrimshaw y Dunkel Schetter (1992) observaron que los factores de riesgo
obstétrico predicen solo el 50% de los resultados obstétricos, siendo los factores psicosociales
los predictores de la otra parte de dichos resultados. Otros estudios tales como los de Grandi
et al. (2008); Paolini, Oiberman y Balzano (2012) han dado cuenta de la asociacién y el poder
predictivo del riesgo psicosocial en la salud de la gestante y el resultado obstétrico. Herrera
Murgueitio (2013) refirid que la evaluacion del riesgo psicosocial identifica a las gestantes
expuestas a desarrollar preeclampsia.

Por tanto, se hipotetizé que los factores de riesgo biolégico de manera conjunta con los

factores de riesgo psicosocial podrian predecir el desarrollo de THE. El ultimo objetivo de
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esta investigacion fue analizar el papel predictor de dichos factores de riesgo para el
desarrollo de THE.

Algunos de los factores de riesgo obstétrico para el desarrollo de THE no pudieron ser
analizados en esta muestra. Asi por ejemplo se ha asociado la preeclampsia con la presencia
de embarazos multiples. Se estima que el 30% de las gestantes con embarazos multiples
desarrolla preeclampsia (Ministerio de Salud de la Nacion. Direccion Nacional de Materno
Infancia, 2010). Pero esta asociacion no pudo observarse ya que en la muestra analizada s6lo
1 de 117 gestantes present6 un embarazo gemelar.

El sedentarismo como predictor de los THE no pudo ser analizado por la dificultad para
operacionalizar la variable. Si bien las participantes fueron interrogadas sobre el tipo de vida
que llevaban (activa o sedentaria) no se pudo encontrar una medida objetiva para considerar
esta variable.

La literatura refiere que un intervalo entre gestas mayor a 10 afios aumenta el riesgo de
presentar THE. Esta variable también tuvo baja incidencia. S6lo en 7 de 117 participantes
reportaron este fendmeno -4 casos y3 controles-.

La diabetes tipo I y Il es referida por la literatura obstétrica como un predictor de THE,
especialmente de preeclampsia. En esta investigacion el nimero de gestantes diabéticas fue 6;
5 de las cuales pertenecian al grupo hipertensas. Sin embargo, cuando se realizo el analisis de
las relaciones bivariantes, esta enfermedad no mostré ser un predictor significativo para los
THE.

Lo mismo ocurrio con las variables: Antecedentes de Madre o Hermanas con THE
(presente en 47 participantes: 27 casos y 20 controles) y Habitos Toxicos (presente en 16
participantes: 11 casos y 5 controles). Si bien la frecuencia fue mayor en el grupo hipertensas;

estas variables no mostraron capacidad de predecir los THE.
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La Primigravidez asociada en la literatura obstétrica con los THE tuvo més incidencia en el
grupo de gestantes normotensas (15 casos y 21 controles). La presencia de Nuevo Consorte
fue reportada por 9 gestantes hipertensas y 10 normotensas.

La edad materna avanzada es referida por la literatura como un predictor de los THE. La
media de la edad materna no present6 diferencias significativas cuando se compararon ambos
grupos, pero ademas los valores promedio para cada grupo distaban del limite a partir del cual
una gestante es considerada afiosa. S6lo 2 madres del grupo hipertensas presentaron una edad
>40.

El nivel de instruccion en la muestra analizada no completa la educacién media en la
mayoria de los casos; por tanto la maternidad suele tener un inicio mas temprano que en
clases sociales donde la maternidad se posterga hasta la finalizacion de la educacion terciaria
0 universitaria. Probablemente, en clases sociales méas favorecidas podria observarse mejor la
asociacion entre edad materna avanzada y desarrollo de los THE.

Esta investigacion concuerda con los hallazgos de Diaz Pérez et al. (2017) al determinar
que el mayor numero sucesos vitales estresantes predice los THE. Otra similitud con el
estudio de los autores mencionados es que la hipertension en embarazos anteriores no fue un
predictor significativo del desarrollo de hipertension. En esta investigacion haber tenido THE
en gestas anteriores mostrd asociacion significativa en el analisis bivariado preliminar, pero al
incluir la variable en el modelo logistico no mostré significancia. A diferencia de dicha
investigacion, en este estudio, los antecedentes de THE en la madre de la gestante no
resultaron ser un predictor para el desarrollo de hipertension.

Como se expuso en el apartado de Resultados, el ajuste del Modelo de Regresion Logistica
Binaria se realizé conservando aquellas variables que, en presencia de las demas conservaban
su significacién. Las variables consideradas en el modelo fueron: total de sucesos vitales

estresantes; peso e impulsos.
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En concordancia con la investigacién de Herrera Murgueitio (2013) quien refiere que en
los paises en desarrollo la malnutricién -y el sobrepeso concomitante-; el estrés psicosocial;
las infecciones y los desérdenes metabdlicos se detectan tardiamente generando disfuncién
temprana del endotelio y aumentando el riesgo de preeclampsia; en este estudio, el sobrepeso
y el estrés mostraron ser predictores significativos de los THE.

Aguayo Canela (2007) y Berea Baltierra et al. (2014), sugieren no adoptar un criterio
purista desde el punto de vista estadistico en la seleccion de covariables para el ajuste de un
modelo de regresion logistica donde solo se incluya aquellas variables cuyo p valor sea <
.005. Los autores consideran aceptable la inclusion de covariables siempre que el sentido
clinico o epidemiologico justifique la seleccion y hayan sido reportadas como predictoras en
otras investigaciones. Por tal motivo, se decidi6 incluir la variable Impulsos.

Considerando que la dificultad en la regulacion de los impulsos es una variable cuya
asociacion ha sido suficientemente probada en relacion a la hipertension, es que se decidio
incluirla en el modelo como un predictor directo de los THE. Por otra parte, su inclusion
mejora la capacidad clasificatoria del modelo, aun cuando su p valor es >.005.

No se adoptd el mismo criterio con la variable apoyo social ya que desde su
conceptualizacion tedrica como variable de amortiguacion o buffer (Lazarus & Folkman,
1984) y desde los resultados de otras investigaciones (Mufioz & Oliva, 2009; Salvador
Moysén et al., 2000), la variable apoyo social no parece ser un predictor directo de los THE;
menos aun si se incluye en el modelo el estrés percibido. Por el contrario, se considera que el
apoyo social constituiria un predictor indirecto de los THE en tanto modera la percepcién de
estreés.

5.2. Conclusiones y Limitaciones de la presente Investigacion
El objetivo general de esta investigacion fue: analizar los acontecimientos vitales

estresantes, el apoyo social percibido y las dificultades en la regulaciébn emocional en
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gestantes con enfermedad hipertensiva del embarazo y gestantes normotensas atendidas en
hospital publico de la ciudad de San Juan.

Tal como se hipotetiz6, la cantidad de estresores percibidos por las embarazadas
hipertensas fue mayor que para las gestantes normotensas. Si bien las gestantes hipertensas
reportaron mas cantidad de estresores tanto agudos como croénicos; no fue posible determinar
diferencias en el tipo de estresor —agudo/crénico- asociado a la presencia 0 ausencia de
hipertension. EI nimero de estresores cronicos en relacion a los agudos fue mayor en ambas
submuestras.

Acorde a lo hipotetizado, se observaron diferencias en el apoyo social percibido, siendo
menores los puntajes para el grupo de embarazadas hipertensas. Las dimensiones del
constructo que evidenciaron diferencias significativas fueron: Apoyo Social Afectivo y
Apoyo Social Emocional-Informacional.

Se esperd una correlacion negativa entre el Apoyo Social Percibido y la Cantidad Total de
estresores. Si bien hubo una asociacion negativa entre ambas variables con significancia; la
correlacion fue débil.

En concordancia con estudios previos que vinculan las dificultades en el manejo de las
emociones y la enfermedad hipertensiva esencial; pudo observarse que la falta de Claridad
Emocional y la Dificultad en el manejo de los Impulsos fue mas elevada en el grupo de
gestantes hipertensas.

Por altimo, se ajustd un Modelo Logistico Binario con las variables peso, estresores totales
e impulsos; con una capacidad global de clasificacion del 76.9%.

El modelo ajustado podria ser sometido a pruebas de validez externa observando su
capacidad clasificatoria con gestantes hipertensas y controles que no hayan sido incluidas en

esta muestra.
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Una de las limitaciones de la presente investigacion fue la dificultad para establecer la
asociacion entre estrés agudo y cronico en relacion a la hipertension en embarazadas. Se
piensa que esta discriminacion podria lograrse a través de un disefio de experimentacion
animal o con exdmenes de laboratorio que verifiquen el patrén bioquimico caracteristico de
ambos tipos de estreés.

La intensidad del estrés y el factor aditivo verificado en este trabajo por concomitancia de
varios sucesos vitales estresantes podria ser cuantificado evaluando indicadores concretos
para la determinacién de carga alostatica mediante pruebas de laboratorio, mediciones de la
presion arterial y modificaciones de las proporciones corporales.

El presente estudio es un estudio correlacional. Un avance en esta investigacion seria
plantear un modelo explicativo mediante ecuaciones estructurales en el cual pudieran incluirse
las variables de efectos directos como indirectos para los THE.

Si bien no fue posible establecer las subformas clinicas de THE, un estudio posterior con
acceso al diagndstico especifico permitiria establecer factores de riesgo especificos para las
distintas subformas clinicas de los THE.

Por ultimo, asumiendo que “la maternidad y el nacimiento constituyen un proceso no
solamente bioldgico, sino también psicolégico y social; es que el hospital materno- infantil,
institucion en la que se atienden el embarazo, parto y puerperio, y a los recién nacidos sanos y
con patologias, constituye un a&mbito con caracteristicas muy particulares en el que la
actuacién de los psicologos puede y debe ser multifacética, en diversos niveles del
funcionamiento hospitalario” (Oiberman & Santos, 2015.p.25).

La psicologia perinatal permite entonces abordar la problematica de las situaciones criticas
de nacimiento desde una perspectiva psicoldgica, aportando estrategias de intervencion
psicosociales al trabajo interdisciplinario en perinatalidad en miras a la prevencion y cuidado

de la salud psicofisica de la gestante, el nifio y su familia.
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Anexo A: Entrevista Prenatal para Gestantes con Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo (EHE). Adaptacién de la Entrevista Psicolégica Perinatal-EPP-

(Oiberman, Fiszelew, Galindez, & Mercado, 1998).
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Entrevista Prenatal para Gestantes con Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE)

Fecha:............ [oviiaannn, [oviiannnnn,
Protocolo N®% ...,

Edad:..................

DOMICIHIO: ... Departamento:..................
Teléfono fijo: ..., MOVIl: .,
Grupo de Convivencia: (Genograma: Incluir personas, edad, ocupacion)

Nivel de Instruccion: Genograma

-Primaria (completa / incompleta)
-Secundaria (completa / incompleta)
-Estudios Superiores (completos-incompletos)
Trabaja: si/ no
Vivienda Propia: si/ no

2- Datos del Embarazo Actual:

Edad Gestacional: .......... Percepcion de movimientos fetales: si /no
Embarazo Multiple: si/ no Imagina, suefia con el bebé: si/ no
Planificado: si/ no Contenido afectivo de los suefios:
Aceptado actualmente: si/ no placentero / disforico

Controles a partir del mes: ..........

3-_Factores de Riesgo Asociados a EHE: (omitir 4 primeros items en grupo control)

Tipo de Hipertension: Leve / Moderada / Preeclampsia /
Preeclampsia Sobreimpuesta / Eclampsia / Hellp
Diagnosticada desde la semana: ..........
Frecuencia de controles: ............cooviiiiiiiiiiiiee
Tipo de Seguimiento: Internacion / Ambulatorio
Hipertension en Gestaciones Anteriores: si/ no
Gestaciones Previas: Primigesta / Multipara
Intervalo Intergenésico mayor a 10 afios: si/ no
Madre o Hermanas con EHE: si/ no
Peso: Sobrepeso / Desnutricion
Habitos Toxicos: alcohol / tabaco / drogas
Nivel de Actividad: Sedentarismo/ Sobreactividad
Cohabitacién con el padre del bebé: reciente / estable / no cohabita / cambio de pareja
Otras Enfermedades: Enfermedad Renal / Diabetes Tipo I/ HTA Esencial / Otras: ............

4- Datos de Seqguimiento:




Evolucidn de la Tension Arterial:
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Resultado Obstétrico:

Parto / Cesarea

Nacimiento: Término / Pre-término
Complicaciones de la Madre: si/ no / cuéles
Complicaciones del bebé: si/ no / cuales

Edad Gestacional (
Peso AEG: si/ no

5- Sucesos Estresantes Significativos:

¢Ha tenido Ud. algun problema durante este embarazo o con anterioridad que Ud. considera
que le afecta emocionalmente o fisicamente?

Sucesos Significativos Ultimo Durante Afos
Afio embarazo | Anteriores
(indicar
trimestre)

Vinculados con
la relacion de
pareja

Conflicto o Ruptura del vinculo de pareja

Violencia de Género

Conflictos con pareja anterior

Separacion de la pareja por razones laborales

Vinculados con
otros hijos

Muerte de un hijo

Enfermedad de un hijo

Trastornos psiquicos de un hijo

Desaparicion de un hijo

Accidentes

Adicciones

Aborto anterior

Alejamiento o separacién de un hijo

Conflictos con la ley

Vinculados con
familiares o
amigos cercanos

Muerte de una persona cercana

Enfermedad de una persona cercana

Trastorno psiquico de una persona cercana

Desaparicion de un familiar

Accidentes

Adicciones

Conflictos familiares en personas cercanas

Alejamiento o separacion de un ser querido

Vinculados
consigo misma

Enfermedad propia

Trastorno psiquico propio

Accidentes

Adicciones

Violacion o experiencia sexual traumatica

Conflictos con familiares o personas cercanas

Amenazas, persecuciones

Conflictos con la ley
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Vinculados con
la situacién de
embarazo

Embarazo no deseado

Temor por el Riesgo de la Gestacion

Hospitalizacion

Preocupacion por la salud o la vida del bebé

Preocupacion por la salud o la vida propia.

Temor al parto

Temor de complicaciones

Vinculados con
factores sociales

Mudanzas

Acceso dificil a recursos basicos

Violencia doméstica

Disfuncion familiar grave

Violencia barrial

Conflictos con la ley de familiares o conocidos

Problemas que implicaron la participacion policial

Desarraigo-Migracion

Vinculados con
factores
econémicos-
laborales

Desocupacion

Despido

Inestabilidad Laboral

Problemas Econémicos Serios-Pobreza

Problemas en las relaciones laborales/escolares

Vinculados con Abandono
conflictos Adopcidon
infantiles Fallecimiento de padres
Violencia
Abuso sexual-Violacion
Otros:

Total de Sucesos Estresantes




Validacion Argentina de Rodriguez Espinola y Enrique (2007).

Cuestonario  apoyo Soctal M0

SHEsECoURHE D, STewasT AL
THE MOS cooisl SUPPIET SURVEY

VALIDACION ARGENTIMA

RoDRIGUEZ EsPiMoLA, SOLAMGE Y ENRIQUE, HECTOR CARMELC A1 E LAMDRC

CIIPME-COMICET

1. Aproximadamente , ; cuanios amiges intimos o famillares cencanos tlene UdT (persanas con las

fue 52 ancuentra 3 gusto y pusde hablar acerca oe todo o Que 52 |2 ooume)

4) Momen de amigos Intimas |:| b} Mumeno de familanes Cercancs |:|

La gente DUSCA 3 O35 PErs0nas para enconirar compafiia, ssistencla, u ofros tipos de ayuda.
£ Con qué frecuencia dispons Ud. de cada una de los skpulentss tipos de apoyD cuands o necasia’)

Mangue con un circulo uno de los nimerse de cada fia

1 £ ] 4 L
Munza Possas Algurniac La mayoria Slamnipre
WBLBL [ de |30 weoss

. Algulen gue |2 ayude cuando tenga que a6tar en la cama

. Algulen con guien pueda contar cuando necesita hablar

. Algulen que | aconsaje cuando i=nga proolemas

. Aiguien gue le lleve al médico cuando o neceslia

. Algulen que |e muesire amaor y alecdn

. AlgUIEn con guien pasar un buen rato

S| =d| @] dn| dwm] Lb| kA

. Algulen gue |e Informe y Ie ayude a eniender una stuacion

4. Algulen en quien conflar o con quien hablar de &1 MISma i EUS DrRICUpactiones

10. Alguien que e abrace

11. Alguien con quisn puada r=lajarss

12. Alguien que le prepare |a comida sl no puede hacedo

13. Alguien ciyo conse|o realmente deses

14. Alguien con quisn NaceT C5as que |2 5inan para ofvidar sUs prodlemas

15. Alguien gQue ke ayude en sus fareas domesticas &l &5l emeam

16. Alguien con quien comparir sus temores y profiemas mas intimaos

17. Alguien que le aconse|e COMO Mes0iver 505 problemas personaes

| =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] =] =) =] =] =] =

18. Alguien con quign divertirse

T3 Iﬁu&ﬂ memn‘merﬂﬁ ELE probiemas 1

20. Alguien 3 quign amar y Nacene s2nirse quendo 1

ki | ral o3| wa] ea| oea] ea] ea| ea|l el wa] ] wa] ea] wa] ws| es| ea| ea
o | ocal we| oca| cal col wo] co| ol cal cal ca] ] ] ] ] ca] ca] e
B | k| b ]| Ee| Ee| ] | | =] ] k=] k] k] ] ] e ] s
| en| en| en| en| en| on| on| on| en| en] o] o] o] en] en] en| en| en
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Anexo B: Cuestionario M.O.S de Apoyo Social Percibido (Sherborne & Stewart, 1991).



Baremo Cuestionario MOS
de Apoyo Social

Validacion Argentina

Rodriguez Espinola, Solange y Enrigue Héctor Carmelo Alejandro
CIPME-CONICET

APOYO INSTRUMENTAL APOYDAFECTVO | e A aACIONAL
nombre Miljer homire mujer hombre mujer
Bajo o-14 0-14 0-13 0-13 - 33 0-36
Medio 13 -14 13-18 20 -24 20-23 36 -43 AT -4
Alio 19 - 19 - 23 - 24 - 46 - 47 -
H=3T3

Hombres n= 221
Mujeres n= 132
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Anexo C: Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional -DERS- (Gratz & Roemer,

2004). Validacion Argentina de Medrano y Troélogo (2014)

ESCALA DE DIFICULTADES EN LA REGULACION EMOCIONAL
(DERS)

Por favor, indique con qué frecuencia las siguientes afirmaciones se le pueden aplicar.

Para ello, utilice la escala que se presenta a continuacion:

1 2 3 4 5
casi nunca a veces casi la mitad del tiempo la mazli(;;%aorte del casi siempre
(0-10%) (11-35%) (36-65%) (66-90%) (91-100%)

1. Yo entiendo mis sentimientos.

2. Presto atencion a como me siento.

3. Yo experimento mis emociones como sobrecogedoras y fuera de control.
4- No tengo ni idea de cdmo me siento

5. Me cuesta entender mis sentimientos
6. Estoy atento/a a mis sentimientos.

7. Sé exactamente cOmo me siento.

8. Me importa lo que estoy sintiendo.

9. Me siento confuso/a acerca de como me siento.

10. Cuando estoy disgustado/a, yo admito mis emociones.

11. Cuando estoy molesto/a, me enfado conmigo mismo/a por sentirme asi.

12. Cuando me disgusto, me da verglienza sentirme asi.

13. Cuando me disgusto, me cuesta hacer mi trabajo.

14. Cuando me altero, pierdo el control.

15. Cuando me disgusto, creo que voy a permanecer disgustado/a por mucho tiempo

16. Cuando me disgusto, creo que acabaré sintiéndome muy deprimido/a.

17. Cuando me altero, creo que mis sentimientos son validos e importantes.

18. Cuando me enfado, me cuesta centrarme en otras cosas.

19. Cuando me altero, me siento fuera de control.

20. Cuando estoy disgustado/a, yo sigo pudiendo acabar mis tareas.

21. Cuando me altero, me siento avergonzado/a por sentirme asi

22. Cuando me disgusto, sé que puedo encontrar una forma de sentirme mejor

eventualmente.
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23. Cuando me altero, siento que soy débil.

24. Cuando estoy molesto/a, siento que puedo seguir controlando mi conducta.

25. Cuando me disgusto, me siento culpable por sentirme asi.

26. Cuando me altero, me cuesta concentrarme.

27. Cuando estoy disgustado/a, me cuesta controlar mis comportamientos.

28. Cuando me disgusto, creo que no hay nada que pueda hacer para sentirme mejor.

29. Cuando estoy disgustado/a, me irrito conmigo mismo/a por sentirme asi.

30. Cuando me altero, empiezo a sentirme muy mal acerca de mi mismo/a.

31. Cuando me disgusto, creo que lo Unico que puedo hacer es revolcarme en mi

disgusto.

32. Cuando me enfado, pierdo el control sobre mis comportamientos.

33. Cuando estoy disgustado/a, tengo dificultades para pensar en ninguna otra cosa.

34. Cuando me disgusto, me tomo el tiempo para darme cuenta de lo que estoy

sintiendo de verdad.

35. Cuando estoy disgustado/a, me lleva mucho tiempo sentirme mejor.

36. Cuando me altero, mis emociones parecen abrumadoras.
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Anexo D. Modelo de Consentimiento Informado

Consentimiento Informado

N° de Protocolo: ...............
DNL i

Por la presente nota, brindo mi consentimiento para participar voluntariamente de la
investigacion que lleva a cabo la Lic. Petrella en el Hospital Dr. Guillermo Rawson; y doy fe
de que he sido informada sobre la finalidad de la misma: investigar sobre la presencia de
estresores psicosociales asociados al inicio de la enfermedad hipertensiva del embarazo e
investigar sobre el rol que desempefia el apoyo social y la regulacion emocional en la
enfermedad hipertensiva y en los resultados del embarazo. Consiento en que se extraigan de
mi historia clinica datos sobre los registros de tension arterial y datos sobre el término del
embarazo y nacimiento de mi hijo/a.

Se me ha informado que puedo desistir de la participacion cuando lo desee y que los datos
recabados son andénimos y confidenciales; y serdn usados unicamente con fines de
investigacion.

Estoy al tanto de que puedo solicitar resultados de la investigacion pero no datos sobre casos

particulares.

Firma de la participante



