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RESUMEN

Jaime Salvador Moysén Fecha de Graduacion: Junio, 2007.

Universidad Autobnoma de Nuevo Lebdn
Facultad de Medicina

Titulo del estudio: INDICADORES BIOPSICOSOCIALES DE ESTRES Y SU
ASOCIACION CON LA HIPERTENSION INDUCIDA POR
EL EMBARAZO.

NUumero de paginas: 104 Candidato para el grado de:
DOCTOR EN MEDICINA

Area de estudio: Medicina, Salud Reproductiva

Propdsito y método del estudio:

Evaluar indicadores de estrés psicoldgico, psicosocial y bioquimico en una
cohorte de adolescentes embarazadas, para definir su asociacion con la
expresion clinica de Hipertension Inducida por el Embarazo. Se realiz6 un
estudio de casos y controles anidado en una cohorte. Se conform6 una cohorte
de 100 adolescentes embarazadas sanas, y se les evaludé en dos diferentes
momentos gestacionales, antes de la semana 20 y después de la semana 30.
Se registraron datos somatométricos y clinicos, y se aplicaron constructos
validados para obtener la informacion de caracter psicoldgico y psicosocial.
También se midié el cortisol salivario para medir los niveles de estrés
bioquimico.

Contribuciones y Conclusiones:

Se identificé una asociacion con valores estadisticamente significativos, de las
cifras de cortisol salivario con la expresion clinica de la Hipertension Inducida
por el Embarazo, la medicién del cortisol, de la misma manera que los otros
indicadores, se realizé antes de la semana 20 y después de la semana 30.
Desde la primera medicion, los valores del indicador bioquimico fueron
significativamente mas altos en el grupo de adolescentes que se convirtieron en
casos. Los indicadores psicosociales no mostraron ninguna asociacion con la
ocurrencia de la enfermedad y los valores del instrumento psicolégico
mostraron cambios significativos entre la primera y segunda evaluaciéon en el
grupo de casos. La contribucion mas importante de este estudio es la fuerte
asociacion identificada entre los valores de cortisol salivario y la ocurrencia de
la enfermedad.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS
Dr. med. José Manuel Ramirez Aranda
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Introduccion 1

CAPITULO |

INTRODUCCION

Las “toxemias” del embarazo representan actualmente, uno de los
problemas mas relevantes en el campo de la salud publica, los indicadores
referentes a su magnitud e impacto clinico y epidemiolégico son un reflejo
indudable de su importancia. La preclampsia es un desorden hipertensivo que
afecta del 3 al 10% de los embarazos'®y representa uno de los problemas de
salud mas importantes de la reproduccién humana®. Explica del 15 al 20% de
muertes relacionadas con el proceso reproductivo en paises desarrollados y
ocupa el primer lugar como causa de muerte materna en paises en vias de
desarrollo,”'? también es un factor importante de muerte perinatal, parto

pretérmino y restriccion del crecimiento uterino?313

Clinicamente se caracteriza por la aparicion de hipertension y proteinuria
durante el tercer trimestre de la gestacion. Eventualmente la preclampsia puede
evolucionar con convulsiones y dafio multiorganico incrementando el riesgo de

muerte en la madre y el nifio. La preclampsia ocurre solamente con la presencia
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placentaria, y el cuadro remite dramaticamente en el postparto, después de que
la placenta ha sido extraida. La prevalencia reportada para este padecimiento
varia entre los diferentes paises!3>4, este gradiente se establece en funcién
del nivel de desarrollo socioeconémico, lo cual ya sugiere una asociacion de los
niveles de bienestar social con la ocurrencia del problema, dada su mayor

prevalencia en paises subdesarrollados.

Sin embargo también existen diferencias al interior de un mismo pais31°,
se identifican variaciones a nivel regional e intrarregional, lo cual puede
atribuirse a la diversidad social, psicolégica y biolégica que se traduce en una
mayor susceptibilidad para presentar la enfermedad por grupos de
embarazadas en las cuales es importante establecer su perfil psico-socio-

epidemiolégico.

Es importante efectuar algunas consideraciones en relacion a la medicion
de la magnitud del problema; la estimacion fidedigna de la prevalencia de la
Hipertension Inducida por el embarazo (HIE), constituye un problema cuya
solucion depende tanto de la organizacion y eficiencia de los sistemas de salud,
como de la diversidad de condiciones sociales y culturales, principalmente en
paises subdesarrollados; por otro lado, las modificaciones periddicas de la
nomenclatura y la diversidad de términos con que se ha denominado a esta
entidad clinica®'416, ha sido un factor que ha generado confusién y dificulta la
comparabilidad de la informacion, no solo en un plano internacional, sino
también a nivel nacional e institucional. A lo anterior hay que afadir que

actualmente existen dos definiciones que son las mas empleadas, una de ellas
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propuesta por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos, y la otra
establecida por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en
el Embarazo®'41’ la diversidad en los criterios, aunque sutiles, influyen de

manera decisiva para que se conforme el diagndéstico de HIE.

Aunado a lo anterior, los problemas asociados a la cobertura de servicios
de salud, la disponibilidad de los mismos, la dispersion demografica y las
caracteristicas sociales y culturales de segmentos amplios de poblacion, son
factores muy importantes que limitan la demanda de servicios médicos, tanto
prenatales como de atencion obstétrica, esto es lo mismo en areas marginadas
urbanas!®?® que en el medio rural e indigena, cuyos conceptos del proceso
salud enfermedad no son necesariamente compatibles con los dominantes?%-23

por lo que una proporcion variable de mujeres con HIE, nunca son identificadas.

Por otro lado, la mayoria de las estimaciones realizadas acerca de la
prevalencia de la HIE, se apoya en datos obtenidos de registros hospitalarios, lo
cual impide conocer la verdadera magnitud del problema, esta situacion afecta
tanto a paises subdesarrollados como a aquellos que son tecnoldgica y
econdmicamente avanzados. Las pruebas de tamizaje en grupos poblacionales
bien definidos, con criterios diagndsticos claramente establecidos y llevadas a
cabo por personal entrenado, representan la mejor estrategia para obtener

estimaciones confiables de la prevalencia del problema de estudio.??2427

Desde una perspectiva cognitiva, aun se desconoce el entramado causal

de la HIE, no obstante las numerosas investigaciones desarrolladas con esta
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finalidad.?1328-3454 Un importante nimero de investigaciones se han llevado a
cabo con el proposito de configurar el perfil de riesgo de la paciente toxémica,
estos estudios se han ubicado principalmente en dos niveles: el epidemiolégico
y el clinico-epidemiol6gico?®2°3540  como caracteristicas de estas
investigaciones hay que referir el manejo de distintos enfoques?°26:30:31.43.44 |g
cual se fundamenta en las diferencias ontologicas que existen entre los
referentes poblacionales y los individuales que implican la utilizacion de
conceptos, técnicas y métodos apropiados a cada nivel de organizacion, sin
embargo la posibilidad de avanzar en la comprension de la enfermedad se ha
limitado en gran medida, porque practicamente no existe una incorporacion de
elementos cognitivos obtenidos en niveles de organizacion diferentes al propio
— en términos generales los hallazgos epidemioldgicos ni se incorporan ni se
interpretan desde un enfoque clinico, asi mismo las evidencias clinicas y
moleculares, no se consideran en los disefios epidemiolégicos —. Una
consecuencia de estos inapropiados abordajes cognitivos, es la relacionada con
la validez de los procedimientos diagndsticos que se han desarrollado para
anticipar la ocurrencia clinica de la Hipertension Inducida por el Embarazo
(HIE), los cuales se caracterizan por tener valores altos en una sola de las

propiedades diagndsticas, sensibilidad 6 especificidad, pero no en ambas.*549

Los aspectos referidos con anterioridad justifican el abordaje investigativo
de la HIE, con una perspectiva metodoldgica que busca una relacion internivel*:

coherente del comportamiento de las variables psicosociales, biologicas y
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clinicas seleccionadas en este estudio, que permitan obtener respuestas mas

claras y congruentes al problema de investigacion.
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO Y DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1 Enunciado del Problema

No existe un modelo explicativo de la génesis de la Hipertensién inducida
por el Embarazo; esta realidad limita la posibilidad de disefar acciones de salud

eficaces dirigidas a su oportuno reconocimiento y temprana intervencion.

[1.2 Definicion del Problema

El disefio y ejecucion de proyectos de investigacion con un enfoque
reduccionista, ha contribuido al menos parcialmente, a la dificultad para
esclarecer los mecanismos involucrados en el desencadenamiento de este
proceso patoldgico. Se plantea que el abordaje del problema con una postura
tedrica que incorpore elementos conceptuales de diferentes niveles —
individuales y poblacionales — con referentes especificos para cada nivel —

indicadores psicosociales en el nivel poblacional e indicadores psicologicos,
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clinicos y bioquimicos en el nivel individual — responde tedrica y
metodolégicamente a la naturaleza multifactorial del problema de la HIE, esto
posibilita el logro de resultados mas alentadores que los existentes hasta el
momento actual. Desde esta perspectiva, existen los siguientes aspectos que

se consideran fundamentales:

La conceptualizacion de la HIE como un trastorno adaptativo, asociado a
las exigencias del entorno psicosocial, con repercusiones clinicas y bioquimicas

especificas que se vinculan estrechamente con el proceso de estrés.

La evaluacidon de la relevancia que tienen en la expresion clinica de la
HIE, los niveles de estrés en sus dimensiones psicosocial, psicolégica y

bioquimica, mediante la utilizacion de constructos e indicadores especificos.

El desarrollo de estudios clinico-epidemiolégicos que validen o
descarten, la interaccion de los factores de riesgo y condiciones fisiopatologicas
predictoras de la enfermedad, con indicadores psicologicos y clinicos de estrés,

como elementos esenciales del entramado causal de la HIE.



Justificacion 8

CAPITULO Il

JUSTIFICACION

1. No se han documentado suficientes estudios que hayan planteado
una vinculacion internivel de los indicadores bioquimicos, clinicos,
psicoldgicos y psicosociales de estrés, con la expresion clinica de la
enfermedad, 6 que hayan puntualizado una relacion temporal de esos

indicadores con la ocurrencia de la HIE.

2. El abordaje investigativo de la enfermedad con una perspectiva
internivel, hara posible una mejor comprension de la forma en que
interactian los factores de riesgo de diferentes niveles de
organizacién, y permitird consecuentemente evaluar de una manera
mas objetiva, los procesos relevantes del entramado causal del

problema.
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CAPITULO IV

MARCO CONCEPTUAL

Se ha propuesto un modelo de 2 etapas de la preeclampsia como una
herramienta conceptual Gtil para explicar su fisiopatologia. En la primera etapa,
la perfusiéon placentaria reducida es considerada el origen del problemat?416.
50515253 3 partir de esta condicién algunas mujeres transitan a la segunda
etapa: el sindrome materno multisistémico de preeclampsia, en el cual se
agudiza la hipoxia de la placenta y se expresan signos propios de esta
condicion clinica, tales como hipertension arterial, proteinuria, problemas de
coagulacion y disfuncién hepatica®®. En casos severos, particularmente cuando
es temprano el inicio de la enfermedad (antes de la semana 34 de gestacion), el

feto puede sufrir insuficiencia respiratoria, asfixia y muerte.

Debido a que todavia se desconocen detalles de estos procesos, se
consideran cruciales a las siguientes interrogantes; ¢Porqué la reduccion de la
perfusidén placentaria se traduce en preeclampsia so6lo en algunas mujeres? Y

¢,Como se encadenan las etapas 1 y 2 ? . Con referencia a la etapa 1, se ha
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observado que la preeclampsia es mas frecuente en condiciones obstétricas
que se caracterizan por el aumento de tamafio de la placenta, incluidas la
gestacion multiple y los embarazos molares, estas situaciones implican un
exceso de tejido placentario que no es irrigado adecuadamente. Las
observaciones encuentran sustento, en los estudios que han reportado una
mayor ocurrencia de preeclampsia en mujeres con enfermedades previas que
se caracterizan por dafio microvascular, por ejemplo diabetes, hipertension

arterial y enfermedades de la colagena con repercusion vascular,14:36.51,53,55

Asimismo a nivel experimental la reduccion de la perfusion placentaria en
diferentes modelos animales se ha relacionado con la expresion de condiciones

semejantes a la preeclampsia.®’:%®

La fallida remodelacion de los vasos uterinos que irrigan la placenta que
caracteriza a la preeclampsia, también se encuentra presente en la restriccion
del crecimiento uterino, asi como en la tercera parte de casos de partos
pretérmino sin manifestaciones clinicas de preeclampsia. Lo anteriormente
expuesto, ha definido que se plantee que la reduccién de la perfusion
placentaria debe interactuar con otros factores maternos, para que la

enfermedad se exprese clinicamente.>?
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IV.1 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo que se han propuesto, se encuentran los
atribuibles a la madre; genéticos, constitucionales y obstétricos, y los atribuibles

al contexto sociocultural .

IV.1.1 Factores Maternos

A) Factores Genéticos

Las observaciones en diferentes estudios, que refieren una frecuencia de
dos a cinco veces mayor de “toxemias” en mujeres que tienen antecedentes
familiares de la enfermedad en comparacién con quienes no los tienen,?°* han
permitido postular la asociacion del padecimiento con factores hereditarios, no
obstante ésto, aun no se ha identificado en el genotipo materno ni en el fetal, un

elemento especifico responsable de la ocurrencia del problema.>®

Empiricamente se ha observado que la ausencia de antecedentes
familiares de la HIE, tiene un valor de 95% como indicador predictivo negativo
de la enfermedad, y la presencia del mismo tipo de antecedentes, predice en
so6lo un 18% la ocurrencia de “toxemia”®%°, Una de las dificultades del analisis
genético descansa en el hecho de que el problema es especifico de la mujer
embarazada, y no se ha aclarado cual es el genotipo responsable, si el
materno, el fetal, una combinacioén de ambos, 6 el paterno. Otro obstaculo para

la caracterizacion genética se debe a que en los paises en los cuales se han
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iniciado de unas décadas a la fecha la recoleccion de datos genéticos de orden

familiar, ha disminuido drasticamente la prevalencia de la enfermedad.

Otro factor importante que ha limitado el esclarecimiento genético, es la
inconsistencia de los resultados en los diferentes grupos analizados, dadas las
diversidades y variantes poblacionales; también hay que referir que los autores
consideran improbable que exista un solo gen asociado a la enfermedad, y que
la interaccidbn genes-ambiente es la que tal vez proporcione en un futuro
respuestas mas solidas. Sin embargo, el andlisis de genes que codifican el
angiotensindgeno, la sintesis endotelial de 6xido nitrico y los polimorfismos del
factor de crecimiento endotelial, esta proporcionando pistas interesantes acerca

de la relacion genotipo-toxemias.>%:61-63

B) Factores Constitucionales

Nutricionales. Se ha documentado que las condiciones de mala
nutricién, tanto por ingestién subnormal de proteinas?3%%4 como por ganancia
excesiva de peso,’ 3385 constituyen un factor de riesgo cuya asociaciéon con la
expresion de la HIE esta claramente establecida, sin embargo un estado de
mala nutricibn no explica de manera univoca su ocurrencia, asi mismo la
manifestacion de la enfermedad puede ocurrir en grupos de embarazadas bien
nutridas. Aunque se han sugerido diversos factores nutricionales como posibles
causas de pre-eclampsia y eclampsia, no han existido resultados exitosos con

el empleo de intervenciones nutricionales. Entre los micronutrientes que se han
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considerado promisorios en lo referente a una relacion de causalidad con las

toxemias del embarazo, se encuentran el calcio, magnesio y zinc.14>*

Inmunolégicos. Existen estudios recientes®%6-68 que atribuyen un papel
causal al cambio de paternidad, mas especificamente al embarazo resultante
de una relaciéon de pareja de un afio 6 menos, observandose diferencias
estadisticamente significativas, al compararse las tasas de HIE obtenidas en
estos grupos de mujeres, con aquellas que tienen una mayor duracién en su
relacion conyugal 6 de pareja, se plantea hipotéticamente que la causa de la
pre-eclampsia es una mala adaptacion inmunoldgica. El apoyo a esta hipotesis
descansa en hallazgos epidemioldgicos que muestran el efecto protector de la
exposicion al semen, el impacto del cambio de compafiero y el aumento en la

incidencia de pre-eclampsia después del embarazo por inseminacion.

Etapa del periodo vital. ElI grupo etario menor de 20 afios, ha sido
considerado un estrato particularmente susceptible para desarrollar la HIE, esta
circunstancia se ha documentado ampliamente en nuestro pais desde hace
varias décadas?®4, y se ha considerado que las caracteristicas de vulnerabilidad
econdémica, social y psicologica propias de la poblacion adolescente en
cualquier contexto geografico, ha representado un importante factor de riesgo
para la expresion de enfermedad.%46676 E| otro grupo etario susceptible esta
representado por las mujeres mayores de 35 afos, grupo que a diferencia de
las adolescentes se caracteriza por presentar condiciones fisiologicas y
patoldgicas ausentes en las embarazadas jovenes, como un porcentaje alto

(35%) de lesiones escler6ticas en las arterias miometriales>%* y con frecuencia



Marco conceptual 14

procesos patoldgicos que subyacen a la expresién de las “toxemias”, tales
como lesiones renales, problemas metabdlicos y procesos vasculares. Estos
hallazgos sugieren que las modalidades clinicas de hipertension en el

embarazo, son diferentes en estos dos grupos etarios.

Origen étnico. Diversas investigaciones han tratado de demostrar
diferencias de riesgo a partir de atributos raciales. Asi, la mayor incidencia del
padecimiento en poblacion afroamericana se ha atribuido a una resistencia
bioldgica disminuida de este grupo poblacional. Algunos autores sefialan que la
diferencia de incidencia entre grupos étnicos se mantiene O varia poco,
independientemente de la clase social, aunque se acepta que la clase social se
relaciona claramente con los resultados perinatales de mujeres toxémicas.
Existe informacion empirica que postula la asociacion de niveles altos de
homocisteina con una mayor frecuencia de toxemias en poblacion
afroamericana, estos niveles altos de homocisteina se incrementan en la misma
proporcion que los valores de &cido folico disminuyen, el cual se ha identificado
como un cofactor que permite la metilacion de homocisteina en metionina, esta
asociaciéon no se observé en mujeres embarazadas caucasicas®. En un plano
epidemioldgico, se acepta que la presencia de factores de riesgo, tales como la
mayor masa corporal, las desventajas sociales que limitan el acceso al control
prenatal y una alta incidencia de hipertension cronica, explican la mayor
ocurrencia de HIE en la poblacion afroamericana’”-"87°. En el caso de nuestro

pais, problemas nutricionales, de marginacion social y el incremento



Marco conceptual 15

demografico de poblacion adolescente y de embarazos en este grupo etario

pudiera explicar la alta incidencia de la HIEZ.

Emocionales. Se ha documentado que la inestabilidad ¢ labilidad
emocional representa un factor de riesgo, que incrementa la probabilidad de
enfermedad en el individuo.>8-% En la mujer embarazada también se ha
evaluado el riesgo de los aspectos emocionales y su impacto desfavorable en la
evolucion y resolucion del proceso gestacional.3®7590-97 para evaluar la
condicion emocional de los individuos se ha desarrollado el concepto de
Ansiedad,®®1% con dos modalidades; Rasgo y-Estado, la primera se refiere a
las diferencias individuales, relativamente estables, en la propension a la
ansiedad, es decir, a las diferencias entre las personas en la tendencia a
responder a situaciones percibidas como amenazantes O estresantes. La
modalidad Estado se refiere al grado de reactividad del individuo ante
situaciones estresantes del entorno psicosocial que estd experimentando en
ese momento. Para la evaluacion de la Ansiedad en sus dos modalidades, se
ha desarrollado y validado el IDARE, un constructo que permite su medicion
confiable,®33%77y del cual existe una version aplicable a poblacién mexicana.%:
Se ha documentado la asociacién de valores altos de esta escala, con la mayor
frecuencia de HIE en grupos de adolescentes de las ciudades de México y
Durango, esta asociacion se observo tanto en la modalidad de rasgo como en la
de estado'®?. En un estudio realizado por Teixeira y cols'®®, se observé una
correlacion positiva significativa entre puntajes altos en la escala de Ansiedad

Rasgo-Estado de Spielberger y el indice de resistencia uterina en mujeres
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embarazadas, indice que se asocia con una mayor frecuencia de HIE, cuando

sus valores son altos.

C) Obstétricos

La mayor frecuencia de HIE en mujeres nuliparas, es un dato que se ha
observado sistematicamente en diferentes estudios,>>* e incluso puede referirse
como una caracteristica obstétrica de la paciente con HIE, esto se asocia
hipotéticamente con aspectos inmunoldgicos relacionados con la primera
exposicion de la madre al trofoblasto>®*. Aunque se desconoce con precision
cual es la relacion de esta condicion obstétrica con la presencia de la
enfermedad, hay que considerar también que la nuliparidad se observa mas
frecuentemente en las mujeres adolescentes, que es uno de los grupos etarios

mas afectados por la enfermedad.

IX.1.2 Factores del Contexto Sociocultural

A) Actividad laboral durante la gestacion

Existen evidencias de una mayor frecuencia de HIE, en grupos de
mujeres que trabajan durante el embarazo,*%104-107 |os aspectos que se han
evaluado en estos estudios se refieren a la capacidad que tienen para tomar
decisiones, el numero de horas trabajadas y la percepcion de estrés laboral,

entre otros,'%>197 también hay referencias acerca del papel protector del



Marco conceptual 17

ejercicio, tiempo libre y de recreacion, sin embargo los datos no son

concluyentes,108-110

B) Situacion psicosocial

Es posible que el proceso subyacente mas importante a las condiciones
del entorno laboral, sea el referente a la falta de una adecuada adaptacion a las
circunstancias del entorno psicosocial. Se han desarrollado diferentes estudios
epidemioldgicos relacionados con este aspecto postulando que, la situaciéon
psicosocial interviene como un factor condicionante inespecifico, que facilita o
inhibe la expresién de distintos factores de riesgo especificos,*!! teniendo un
caracter protector cuando se evalta como favorable 6 positiva, y representando
un riesgo cuando se califica como desfavorable. La situacion psicosocial tiene
dos componentes: a) El estrés psicosocial. El cual se considera como el
resultado de la relaciéon que se establece entre la persona y su ambiente en el
contexto de un proceso multivariado con especificas consecuencias en el
proceso salud enfermedad, el estresor esta representado por aquellas
situaciones familiares, laborales, econdmicas, sociales y culturales que
demandan y exceden los recursos personales del individuo, de tal modo que
significan amenaza, desafio 6 dafio. b) El apoyo psicosocial. Se refiere a la
satisfaccion que obtiene la persona a sus necesidades afectivas, de
comunicacién, de reconocimiento social, econémicas y de comunicacion, de los

integrantes de su red social. El estrés®®1>117 como respuesta fisioldgica,
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representa el proceso mediador psicobiologico y consecuentemente, el vaso
comunicante entre las condiciones del entorno psicosocial en sus diferentes
dimensiones: familiar, conyugal, laboral, sociocultural y la expresion de

patologia.t16.118-124

Se han descrito algunos de los factores que han mostrado una
asociacion consistente con la mayor ocurrencia de la HIE, no obstante el
evidente avance en la comprension del problema, éste se ubica principalmente
en los aspectos clinicos y de manejo terapéutico de la enfermedad, ya que el
progreso en lo referente al establecimiento de su génesis ha sido mas lento y
sin una clara direccion, ésto puede deberse a diversas circunstancias, una de
especial relevancia, descansa en el hecho de que el interés por saber acerca de
la HIE, no surge como inquietud cientifica,*! sino como preocupaciéon médica, y
es a partir de la experiencia clinica y de los registros y casuisticas hospitalarias,
de donde se obtienen las pistas e indicadores que serviran como sustento al
planteamiento de propuestas de investigacion, esta situacion explica el enorme
namero de estudios desarrollados a partir de observaciones clinicas empiricas,
gue no obstante su valor indicativo, deben ser apreciadas en su justo valor,
para de esta forma poder analizarlas y definirlas desde una perspectiva teorica-
metodoldgica, y conocer cual es su papel en el esclarecimiento del entramado
causal mas alla de las significancias estadisticas que han constituido en la

investigacion contemporanea, un importante factor de confusion.'?®

La falta de modelos originales que permitan el abordaje adecuado de la

HIE, es otra condicionante que ha contribuido al poco avance relacionado con la
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comprension de su entramado causal, ya que un considerable niumero de
estudios, principalmente los de caracter clinico, han intentado replicar los
métodos que han mostrado ser exitosos en el campo de las llamadas ciencias
basicas, pasando por alto las caracteristicas ontologicas, conceptuales y
metodoldgicas propias de los problemas clinicos y epidemiolédgicos, y que
requieren de estrategias totalmente diferentes a las empleadas en la

biomedicina.2>41

El surgimiento de propuestas que han incorporado a las variables
psicosociales como factores relevantes en el desencadenamiento de distintos
problemas de salud,3"39126-130 han ampliado las perspectivas de abordaje
conceptual y metodologico de la HIE; dentro de estas propuestas, la
relacionada con la situacién psicosocial de la mujer embarazada y el impacto de
dicha situacién en la condicién gestacional y el resultado perinatal, constituye

un planteamiento novedoso que vale la pena considerar,9%93:104,115,116,131-134

El interés en explorar estos aspectos descansa en el hecho de que, por
un lado permite valorar la gestacibn como un proceso que demanda esfuerzos
de adaptacion no solo fisicos, sino también emocionales y psicosociales, los
cuales no han representado el punto de interés en la mayoria de los estudios
sobre toxemias del embarazo, en segundo lugar hay que sefalar la importancia
de buscar establecer una conexion de estas demandas psicosociales con
procesos bioquimicos asociados directamente a la expresion clinica del proceso
patol6gico®263, tal es el caso del estrés oxidativo, una condicién patoldgica en la

cual elementos prooxidantes prevalecen sobre las sustancias antioxidantes,



Marco conceptual 20

situacion que determina el incremento de radicales libres los cuales reaccionan
con moléculas de oxigeno y peroxidos, lo que puede ocasionar el dafio de

membranas celulares, proteinas y ADN.36.50,51,135,136

En la actualidad existe un gran interés por conocer con detalle la relacion
que existe entre los diferentes mecanismos del estrés oxidativo y la
fisiopatologia de la HIE, interés que se sustenta en evidencias empiricas que
sugieren una estrecha relacion entre los procesos oxidantes y la disfuncion
endotelial materna, que es considerada como el elemento clave histologico-
funcional tanto de la fisiopatologia como de los sintomas de las toxemias del

embarazo.561.136-149
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CAPITULO V

HIPOTESIS Y VARIABLES

V.1 Hipotesis
V.1.1 Hipo6tesis nulas

Ho 1. El estrés psicologico en un grupo de madres adolescentes, con
factores de riesgo especificos, no se asocia estadisticamente con la ocurrencia

de Hipertension Inducida por el Embarazo.

Ho 2. Las condiciones de estrés psicosocial en un grupo de madres
adolescentes, con factores de riesgo especificos, no se asocian

estadisticamente con la ocurrencia de Hipertension Inducida por el Embarazo.

Ho 3. El aumento en la secrecion de cortisol, como respuesta bioquimica
de estrés fisioldgico, no se asocia estadisticamente con la expresion clinica de

Hipertension Inducida por el Embarazo.
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V.1.2 Hipétesis alternas

H1. El estrés psicolégico en un grupo de madres adolescentes, con
factores de riesgo especificos, se asocia estadisticamente con la ocurrencia de

Hipertension Inducida por el Embarazo.

H2. Las condiciones de estrés psicosocial en un grupo de madres
adolescentes, con factores de riesgo especificos, se asocian estadisticamente

con la ocurrencia de Hipertensién Inducida por el Embarazo.

H3. El aumento en la secrecion de cortisol, como manifestacion
bioquimica de estrés fisiologico, se asocia estadisticamente con la expresion

clinica de Hipertension Inducida por el Embarazo.

V.2 Variables de Estudio

Sociodemogréficas:

> Estado civil

> Escolaridad

» Ocupacion
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Hereditarias:

> Antecedentes de toxemias

» Antecedentes de hipertension arterial

Psicologicas:

» Ansiedad Rasgo ( IDARE)

» Ansiedad Estado ( IDARE )

Obstétricas:

» Paridad

Clinicas:

» Tension arterial

> Indice de masa corporal

» Hipertension inducida por el embarazo

Psicosociales:
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» Estresores psicosociales

» Soporte psicosocial

Bioquimicas:

» Cortisol salivario
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CAPITULO VI

OBJETIVOS

VI.1 Objetivo General

Evaluar indicadores de estrés de los niveles; psicologico, psicosocial y
bioquimico en una cohorte de adolescentes embarazadas, con el propdésito de
definir su asociacion con la expresion clinica de la Hipertension Inducida por el

embarazo.

VI.2 Objetivos Especificos

PRIMERO. Establecer los niveles de estrés psicolégico a través de la
aplicaciéon de un constructo que mide la Ansiedad Rasgo-Estado, a una cohorte

de adolescentes embarazadas antes de la semana gestacional 20, y al grupo
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de casos y grupo control obtenidos de la misma cohorte, después de la semana

30.

SEGUNDO. Definir los niveles de estrés psicosocial mediante la
aplicacion de una escala de riesgo psicosocial, a una cohorte de adolescentes
embarazadas antes de la semana gestacional 20, y al grupo de casos 'y grupo

control derivados de la misma cohorte, después de la semana 30.

TERCERO. Medir los valores de cortisol salivario, mediante una técnica
de inmunoensayo, a una cohorte de adolescentes embarazadas antes de la
semana gestacional 20, y al grupo de casos y grupo control derivados de la

misma cohorte, después de la semana 30.
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CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS

VII.1 Tipo de estudio
Observacional, comparativo, longitudinal.

VII.2 Tipo de Disefio
Casos y controles anidado en una cohorte (Hibrido).43

Es pertinente sefalar que el tipo de disefio utilizado en esta investigacion
— casos Yy controles anidado en una cohorte'#® — | tiene las siguientes ventajas
sobre los disefios clasicos de casos y controles: a) los grupos de estudio se
conforman de la misma poblacion (cohorte inicial), b) se reducen los sesgos,
debido a que la informacion obtenida acerca de los factores de riesgo, asi como
los criterios empleados para evaluar el efecto resultante, es la misma para los
casos que para los controles, y c) la informacion referente a los factores de
riesgo es registrada antes de que se establezca la condicion de caso 0 de

control.
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VII.3 Universo de Estudio

Conformado por las adolescentes embarazadas de la ciudad de

Durango, que fueron identificadas en:

» Los Centros de Salud No 1y No 2 de la SSA.

» El Programa de adolescentes embarazadas del IMSS.

» La Clinica de Enfermeria Militar en el poblado 5 de mayo en

Durango.

VII.3.1 Grupo Muestral

Representado por 100 adolescentes embarazadas, las cuales se
detectaron antes de la semana 20 de embarazo, en las distintas instancias ya

referidas.

VII1.3.2 Estimacién del tamafio muestral

Para la estimacion del tamafio muestral se utilizé una formula aplicable a

los estudios de cohorte comparativos.26:149.150
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n=1/(1-f) | 2(Za +Zp)2p(1-p)

(Po-Pe)?

*Aungue la estimacion muestral se realizé como si fuera un estudio de
cohorte comparativo, el disefio es de casos y controles anidado en una cohorte,
debido a que no es posible establecer de una manera inequivoca cuales son los
factores predictores del problema (es lo que se quiere saber). Los elementos

componentes de la férmula son vélidos estadisticamente.

Zo = 1.96 zg = .84

Po = proporcion del grupo de no expuestos en quien se espera

presenten el evento de interés.

Pe = proporcién del grupo de expuestos en el cual se espera presenten

el evento de interés.

p = prevalencia del evento de estudio.

f = proporcion de sujetos que se espera abandonen el estudio.

Po =.05 Pe =.175

p=.112 f=.15
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VIl.4 Andlisis Estadistico

Para el andlisis descriptivo de los datos se utilizé la media, desviacion
estandar y valores porcentuales. En la estadistica inferencial, se aplicaron la
prueba no paramétrica U de Mann-Withney y la de Wilcoxon. Se consider6 una

p<0.05 como estadisticamente significativa.

Para la captura de los datos se utiliz6 el programa Microsoft Excel 2000 y
para el analisis el paquete estadistico SPSS Version 7.5 (Statistical Package

for Social Science)

VIL.5 Criterios de inclusion

> Edad : 15 a 19 anos de edad

» Que hubieran asistido a cualquiera de las diferentes dependencias de
atencién a la salud de la SSA y que no tuvieran mas de 20 semanas de su

periodo gestacional.

> Adolescentes hasta con tres embarazos.

» Que aceptaron participar de manera informada y voluntaria en el estudio.
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VII.6 Criterios de exclusion

Se excluyeron del grupo de estudio, aquellas mujeres con antecedentes

de procesos patoldgicos metabdlicos y/o vasculares.

VII.7 Instrumentos de estudio

Equipo calibrado y estandarizado para la medicion de tension arterial,

proteina en orina e indicadores de estrés bioquimico (cortisol salivario).

Hojas de registro sociodemografico, datos clinicos y antropomeétricos para
la caracterizacién, identificacion y asignacion de las integrantes del grupo de

estudio (Apéndice A).

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). Se utilizé el instrumento que
mide la Ansiedad Rasgo-Estado de Diaz Guerrero y Spielberger. Para

evaluar el estrés psicologico (Apéndice B).

Cuestionario de riesgo psicosocial validado®1%152 para la identificaciéon de
los indicadores de estrés. Este instrumento evalla la percepcion de estrés y
apoyo que las adolescentes embarazadas perciben de las personas mas
significativas de su entorno psicosocial. El rango de puntaje que se
establece en este constructo es de <0 a 7.5, los puntajes bajos reflejan una

condicion desfavorable y los altos una favorable, aunque la interpretacion
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tiene que hacerse dentro del contexto de la poblacion analizada en ese
momento, de tal suerte que las comparaciones inter e intragrupales son
factores que permiten un mejor discernimiento acerca de los resultados

obtenidos en la escala (Apéndice C).

» La valoracion del estrés bioquimico se efectu6 midiendo los niveles de
cortisol salivario a las integrantes de la cohorte en dos momentos de su
proceso gestacional, antes de la semana 20 y después de la semana 30. La
recoleccion de saliva se realiz6 a las 8.00, 12.00 y 20.00 hrs, de tal forma de
poder apreciar los valores circadianos y realizar una comparacion mas

objetiva entre los grupos analizados.®3 (Apéndice D).

Antes de iniciar el trabajo, se invitd a las adolescentes embarazadas a su
participacion en el estudio, informandoles acerca de los beneficios, riesgos y
efectos, tanto de los procedimientos que se aplicaron, como de los resultados
de la investigacion, en los casos que las adolescentes manifestaron su
aceptacion, se les proporcion6 un documento de consentimiento informado para

que fuera firmado por ellas (Apéndice E).

VII.7.1 Instructivos de Procedimientos

» Pararegistro de datos somatométricos (Apéndice F).

» Para registros de cifras de tension arterial (Apéndice G).
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» Para recoleccion de muestras de saliva y horarios de tomas (Instrucciones

verbales a las participantes).

» Para aplicacibn de cuestionario psicosocial (Instrucciones verbales y

supervision directa).

» Para aplicacion de Inventario de Ansiedad rasgo—estado (IDARE) (Apéndice

B).

> Elaboraciéon de carta de consentimiento informado.

VII.7.2 Evaluaciones realizadas

» Registro de cifras de tension arterial

» Registro de datos somatométricos

» Aplicacion de instrumento psicosocial

» Aplicacion del IDARE

» Medicién de cortisol salivario
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VII.8 Equipos de trabajo

Se formaron equipos de trabajo los cuales realizaron las siguientes

actividades, bajo la supervision del responsable del proyecto.

Equipo clinico. Realiz6 las mediciones somatométricas, clinicas y

bioquimicas a las integrantes de la cohorte.

Equipo de evaluadores del aspecto psicolégico y psicosocial. Aplicaron y
Evaluaron la Ansiedad Rasgo-Estado y la Situacion psicosocial de las

adolescentes embarazadas que conformaron la cohorte.

Equipo de analisis estadistico. Realiz6 la captura, procesamiento y

analisis de la informacion.

VII.9 Validez de instrumentos y métodos

VII.9.1 Instrumentos para el registro de datos sociodemograficos

Se disefio un formato especifico de caracter semiestructurado para el

registro de las variables sociodemograficas.

VII.9.2 Instrumentos y métodos para evaluar el estrés

En consideracion al objetivo general del estudio, se seleccionaron

indicadores e instrumentos confiables para la medicion del estrés en sus
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dimensiones: psicoldgica, psicosocial y bioquimica. Para evaluar el estrés
psicoldgico, se utilizé el “Inventario de Ansiedad Rasgo — Estado (IDARE)” ,
version en espariol del STAI (State — Trait Anxiety Inventory), constituido por
dos escalas separadas de autoevaluacidon que se emplean para medir dos
dimensiones distintas de la ansiedad : 1) La llamada Ansiedad Rasgo, y 2) La
Ansiedad Estado. Se ha demostrado la utilidad de este instrumento en

diferentes grupos poblacionales en el mundo.?*

La evaluacion del estrés psicosocial en el grupo estudiado, se hizo
mediante la aplicacion del “Instrumento de riesgo psicosocial para adolescentes
embarazadas”, que evalua dos aspectos; los estresores psicosociales y el
apoyo psicosocial. De acuerdo con la calificacion obtenida en este constructo se
establecen cuatro estratos de situacidén psicosocial: el negativo, el levemente
positivo, el moderadamente positivo y el fuertemente positivo; la validez y

confiabilidad del constructo estd documentada.®*

La evaluacién de los niveles de estrés bioquimico se realiz6 mediante la
medicién de cortisol salivario. Se recolectaron muestras de saliva en recipientes
especiales (salivets), las muestras se almacenaron a —20°C . La determinacién
de los valores de cortisol se efectué mediante inmunoensayo. La determinacién
de cortisol en saliva obedeci6 a la factibilidad de realizar de manera sencilla y

confiable tres determinaciones hormonales en cada evaluacion.
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VI1.9.3 Procedimientos normativos y de estandarizacion

Se disefiaron instructivos de procedimientos para el desarrollo controlado
de cada una de las actividades realizadas para alcanzar los objetivos del

proyecto.

El uso correcto de los instructivos de procedimientos, asi como las
estrategias de uniformidad de los observadores, permitié el llenado adecuado
de cada uno de los instrumentos que se utilizaron. El disefio de los
cuestionarios se hizo de tal forma que los valores obtenidos en las diferentes
observaciones, tanto cuantitativas como cualitativas, fueron objetivos y

precisos, lo que facilitd la construccion de la base de datos.

VI1.9.4 Instrumentos y Métodos para Evaluar las Variables Clinicas

Tension arterial.- el registro de la tension arterial se llevd a cabo
utilizando dos esfigmomanometros nuevos, portatiles y de columna de mercurio,
se desarrollé un instructivo fundamentado en el conjunto de recomendaciones
sugeridas por la OMS para la medicion de la tension arterial, estas
recomendaciones consideran los siguientes elementos en el desarrollo correcto

del procedimiento.1>®

> Ambiente

> Observador



Material y Métodos 37

> Instrumento de medicion

VII.9.5 Etapas del Procedimiento

indice de masa corporal. Para el establecimiento del indice de masa
corporal, se utilizaron las tablas de referencia de Arroyo y cols. de peso

esperado para la estatura por edad gestacional.141:156

Evaluacion de datos somatométricos. La medicion de estatura y
registro de peso se realizd utilizando un estadimetro nuevo y calibrado. Se
elabord un instructivo en el cual se describe la forma correcta de realizar las
evaluaciones somatométricas, el instructivo se fundamenta en

recomendaciones sugeridas por la OMS y la OPS.14!

Datos obstétricos y antecedentes patolégicos familiares. Para el
registro de estos datos existen reactivos incorporados en el instrumento de
riesgo psicosocial, que exploran lo siguiente: Paridad, control prenatal y

antecedentes de hipertension y toxemias del embarazo.

VII.10 Conformacién de la Cohorte

En consideracion al tipo de preguntas planteadas en el estudio, se
requirio que las caracteristicas de las adolescentes que conformaron la cohorte

tuvieran menos de 20 afios de edad y menos de 20 semanas de gestacion. La
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estrategia que se plante6 para integrar la cohorte consistio en buscar la
insercion en el Centro de Salud No. 1 de la ciudad de Durango, de tal forma que
las adolescentes que reunieran las caracteristicas que fueran pertinentes al
estudio, pudieran evaluarse en un consultorio que ahi mismo nos facilitaron,
conjuntamente con esta accion se reviso el censo nominal de los Servicios de
Salud de Durango, para identificar de manera domiciliaria a otro grupo de
adolescentes embarazadas, debido a que surgieron dificultades para reclutar a
las integrantes de la cohorte en el tiempo que inicialmente se habia previsto, se
solicité apoyo al Centro de Salud No. 2 de la ciudad de Durango , a la Clinica de
la Enfermeria Militar ubicada en el poblado 5 de mayo del municipio de
Durango, y al Programa de adolescentes embarazadas del IMSS. Se recibio el
apoyo de estas instituciones después de haber realizado los tramites

correspondientes.

Conforme se identificaron las candidatas que podian formar parte del
grupo de estudio, se les hizo la invitacion, explicAndoles brevemente en que
consistia el trabajo. Cuando la respuesta fue afirmativa se procedié a la lectura
de la carta de consentimiento informado y a la firma de aceptaciéon en
presencia de un familiar, que en la mayoria de los casos fue la madre de la
participante. Para fines practicos, no existieron respuestas negativas del grupo
de adolescentes a quienes se invito a participar. La etapa de reclutamiento que
culmind con la integracion de 100 adolescentes al estudio duré

aproximadamente 3 afios (julio 2002-marzo 2005).
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VII.11 Aspectos Eticos

La investigacion se desarrollé de acuerdo a los lineamientos establecidos
en el articulo 100, del titulo quinto de la Ley General de Salud, vigente en

nuestro pais.*
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CAPITULO VI

RESULTADOS

A las 100 adolescentes embarazadas que conformaron la cohorte, se les
realizaron todas las mediciones previstas durante la primera evaluacion
gestacional. En la segunda evaluacion 72 mujeres completaron el total de
mediciones; 68 controles y 4 casos, en uno de los casos la segunda evaluacién
de cortisol no se realizd, debido a que ya se habia hospitalizado (asi mismo no
fue posible en este caso, por la misma razon, la medicion de la tensién arterial
ni la evaluaciébn somatométrica. La evaluacion psicolégica y psicosocial se
realizaron después del parto) . La definicion de los grupos de andlisis se realizo
hasta que el embarazo culminé en todas las integrantes de la cohorte. Los 5
casos de HIE. fueron diagnosticados y confirmados como preeclampsia a nivel
hospitalario. El grupo control quedé constituido por 20 adolescentes (4 controles
por cada caso) que no desarrollaron ninguna condicion patolégica durante su
embarazo, y que fueron seleccionadas aleatoriamente del grupo de 68

participantes en quienes se realizaron de manera completa las evaluaciones
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somatomeétricas, clinicas, psicolégicas y bioquimicas, en los dos momentos

gestacionales previstos en el proyecto.

VIII.1 Variables Sociodemograficas.

La edad promedio del grupo de casos fue de 17 afios con una desviacion
estandar (D.E.£1.0), los valores observados en el grupo control fueron de 17
afios con una (D.E. £1.9) . La condicion de unidas (union libre y casadas) se
observé en el 75% del grupo control, a diferencia del grupo de casos en el cual
anicamente el 20% de las integrantes refirieron esta condicion. La escolaridad
observada fue de 8.2 afios en el grupo control y 9 en los casos. La ocupacion
de ama de casa fue referida por 70% de las integrantes del grupo control y 80%

del grupo de casos (TABLA 1).
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TABLA 1

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

CARACTERISTICAS Casos Controles
n=5 n=20
Edad* 17.0 (1.0) 17.0 (1.9)
Estado Civil
Solteras 4 (80%) 5 (25%)
Unidas 1 (20%) 15 (75%)
Escolaridad (afios)* 9 (.44) 8.2 (1.5)
Ocupacion
Ama de casa 4 (80%) 14 (70%)
Estudiante 1 (20%) 3 (15%)
Trabajadora 3 (15%)
* media (DE)

VIII.2 Variables Clinicas y Somatométricas

La primera evaluacion en el grupo de casos se realizd en la semana
gestacional 15 y en el grupo control en la semana 14.5, y la evaluacion final en

la semana 35 en el grupo de enfermas y en el grupo control en la semana 32.6 .

Los valores promedio observados en la tension arterial media en las dos
evaluaciones realizadas al grupo de casos fueron de 65.5 (D.E. £3.3) y 84.7
(D.E. +16.2); observandose un incremento de 19 mm Hg. entre la primera y
segunda evaluacion. En el grupo control las cifras obtenidas fueron de 74.5

(D.E£6.5) y 774 (D.E. +8.6) en la primera y segunda evaluacion
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respectivamente, el aumento observado entre ambas mediciones fue de 2.9 mm

Hg., 6.5 veces menos que en los casos.

TABLA 2
VARIABLES CLINICAS Y SOMATOMETRICAS PARA EL GRUPO DE
CASOS Y CONTROLES*
Casos Controles
n=>5 n= 20 p**

Semanas de gestacion
Inicial 15.0 (4.1) 14.5 (4. 2) 0.83
Final 35.0 (4.9)! 32.6 (2.9) 0.25

Tension Arteria Media

Inicial 65.5 (3.3) 74.5 (6.5) 0.004

Final 84.7 (16.2)* 77.4 (8.6) 0.24
p*r* 0.04 0.21

indice de masa Corporal

Inicial 98.7 (15.3) 95.5 (10.5) 0.89

Final 103.8 (18.5)! 97.7 (10.4) 0.53
p*** 0.27 0.36

* media (DE)

** Prueba de Mann-Whitnney
*** Prueba de Wilcoxon. (Valores iniciales vs. finales)
14 casos

Referente al indice de masa corporal, los datos registrados en la
medicion inicial y final arrojo los siguientes resultados promedio: grupo de casos

98.7 y 103.8, grupo control 95.5y 97.7 (TABLA 2).
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VIII.3 Variables Psicoldgicas y Psicosociales

Los puntajes obtenidos en la escala de Ansiedad en la modalidad de
Rasgo, fueron semejantes en el grupo de casos y en el grupo control. Los
puntajes promedio observados en la evaluacion inicial en la modalidad Estado,
fueron semejantes en ambos grupos. En la segunda evaluacion gestacional la
disminucién del puntaje en el grupo de casos fue estadisticamente significativa,

situacion que no se observo en el grupo control (TABLA 3).

Situacidon psicosocial. Los valores que se obtuvieron en la aplicacion
del instrumento que mide la situacion psicosocial en las adolescentes
embarazadas fueron semejantes en la primera evaluacion, aunque el puntaje
fue un poco menor en los casos. En la segunda evaluacion los valores en el
grupo de casos se incrementaron en una proporcién mayor a la observada en el

grupo control (TABLA 3).
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TABLA 3
VARIABLES PSICOLOGICAS Y PSICOSOCIALES PARA EL GRUPO DE
CASOS Y CONTROLES*
Casos Controles
n=>5 n= 20 p**
Ansiedad Rasgo 40.8 (8.7) 41.1 (8.8) 0.97
Ansiedad Estado
Inicial 38.2 (7.3) 37.8 (8.2) 0.94
Final 32.0 (6.9) 36.5 (10.6) 0.49
p*** 0.04 0.28
Situacion psicosocial
Inicial 3.0(2.2) 3.4 (2.05) 0.65
Final 4.5 (1.8) 4.0 (1.9) 0.97
p*** 0.27 0.17
* media (DE)

** Prueba de Mann-Whitnney
*** Prueba de Wilcoxon. (Valores iniciales vs. finales)

VIIl.4 Variable Bioquimica

Cortisol salivario

Los hallazgos obtenidos en la medicion del cortisol salivario mostraron
diferencias estadisticamente significativas, al comparar al grupo de casos con el
grupo control, estas diferencias se apreciaron tanto en la evaluacion inicial
como en la final, y solamente en las mediciones de las 8.00 hrs. y 12.00 hrs. ya

que los valores de las 20.00 hrs. fueron semejantes.
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TABLA 4

VALORES DE CORTISOL SALIVARIO ANTES DE LA SEMANA 20 DE
GESTACION PARA EL GRUPO DE CASOS Y CONTROLES*

Hora Casos Controles p**
n=>5 n= 20

8.00 14.9 (0.5) 10.1 (1.1) 0.001

12.00 9.1(2.2) 6.4 (1.3) 0.019

20.00 3.3(1.7) 3.2(1.2) 0.78

*media (DE) en nmol/l en nmol /|
** Prueba de Mann-Whitnney

En la evaluacion inicial de las 8.00 hrs, los valores de cortisol fueron
superiores en el grupo de casos y la diferencia observada al compararse con el
grupo control fue de 4.8 nmol. por litro, en la medicion de las 12.00hrs. los
valores de cortisol en el grupo de casos fueron superiores en 2.7 nmol. a las
cifras obtenidas en el grupo control, en ambas mediciones las diferencias fueron

estadisticamente significativas. (TABLA 4).

Para conocer los valores del cortisol salivario como indicador predictivo
de HIE, se aplicé el procedimiento estadistico apropiado,?® observandose que
de acuerdo con los puntos de corte establecidos para considerar positiva o

negativa la prueba, se obtuvo un valor predictivo positivo de 100% con cifras de
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cortisol >14.9 nmol/litro, y un valor predictivo negativo de 100% con cifras < 10.1

nmol/litro ( TABLA 4.1).

TABLA 4.1

CALCULO DE LOS VALORES PREDICTIVOS DEL
CORTISOL SALIVARIO. (Antes de la Semana 20)

Hipertension inducida por el embarazo

Cortisol
Salivario PRESENTE AUSENTE
POSITIVO Verdaderos Positivos Falsos Positivos
>14.9 nmol/litro.
5 0
NEGATIVO Falsos Negativos Verdaderos Negativos
<10.1 nmol/litro
0 20

VALOR PREDICTIVO POSITIVO = VP/ VP + FP =5/5 =1 (100%)
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO = VN/ VN + EN = 20/ 20 = 1 (100%)

En la evaluacion final los valores observados en el cortisol salivario se
incrementaron en ambos grupos, aunque el incremento fue superior en los
casos, las diferencias fueron de 6.4 nmol. en la medicion de las 8.00 hrs. y de

3.8 nmol. en las de las 12.00 hrs (TABLA 5).
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TABLA 5

VALORES DE CORTISOL SALIVARIO DESPUES DE LA SEMANA 30 DE
GESTACION PARA EL GRUPO DE CASOS Y CONTROLES*

Hora Casos** Control p***
n=4 n=20

8.00 18.2 (0.8) 11.8 (1.5) 0.002

12.00 12.2 (1.3) 8.6 (1.2) 0.002

20.00 5.6 (2.4) 4.5 (1.4) 0.46

*media (DE) en nmol/l
** en uno de los 5 casos no se realiz6 la evaluacion final del cortisol
*** Prueba de Mann-Whitnney

Las diferencias ya referidas anteriormente, referentes a los valores de
cortisol, en las dos evaluaciones gestacionales, se aprecia mas claramente en
la Gréfica 1, también se observa como en la segunda evaluacion las diferencias

entre el grupo de casos y el grupo control se incrementan.
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FIGURA 1

VALORES DE CORTISOL OBSERVADOS EN DOS DIFERENTES
MOMENTOS GESTACIONALES

Cortisol (Valoracién Inicial de la cohorte
antes de la semana 20)

nmol/Lt

. hrs
== Sanas que se convirtieron en casos

—&— Sanas que asi permanecieron.

Cortisol (Valoracion final en los casos y el
grupo control después de la semana 30)

nmol/Lt

=¢=—Casos —8&— Controles
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CAPITULO IX

DISCUSION

El incremento en las cifras de tension arterial durante el proceso
gestacional, ha representado un indicador predictivo fidedigno de la ocurrencia
de HIE, de tal suerte que el aumento en 25 mmHg.4>* en la tensién diastélica
en una segunda evaluacién durante el proceso gestacional se ha considerado
por algunos autores como una manifestacion signoldgica de HIE,*>* y aunque
en las Ultimas revisiones realizadas para establecer el diagnéstico de HIE, el
criterio aceptado es el registro de una tension arterial diastolica > 90
mmHg,414 el incremento importante sigue constituyendo un fuerte indicador
predictivo de la enfermedad. En este estudio se observé que el aumento entre
la evaluacion inicial y final en las cifras de tensién arterial media'#®* ( la cual es
un indice que se calcula de la siguiente manera: tension arterial media (tam)=2
tensiones arteriales diastélicas +1 tension arterial sistélica / 3) del grupo de
adolescentes que se convirti6 en el grupo de casos fue de 19 mmHg., a
diferencia de lo advertido en el grupo control, el cual mostré6 un aumento de
anicamente 2.9 mmHg., un aspecto interesante en esta variable, es el hecho de
que no todos los casos de HIE alcanzaron los 90 mmHg. en la tension

diastoélica, aun cuando presentaron albuminuria y edema, esto puede explicarse
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por las bajas presiones diastllicas registradas en practicamente todas las

integrantes de la cohorte durante la primera evaluacion.

Las mediciones del IMC en las dos evaluaciones se mantuvieron dentro
de los valores de normalidad aceptados; 90 — 120, no registrandose en ninguna
adolescente de alguno de los dos grupos, una situacion de bajo peso o
sobrepeso, tampoco se observaron cambios significativos entre la primera y

segunda evaluacion.

Al comparar los valores promedio obtenidos en la escala Ansiedad
Rasgo-Estado en los dos grupos evaluados, se advierte que no existen
diferencias estadisticamente significativas (Ho 1 no se rechaza) En la
modalidad Estado, la comparacion entre la evaluacién inicial y final muestra un
descenso de 6.2 puntos en el grupo de casos, lo cual puede interpretarse como
una condicion de aprension y tensién emocional antes de la semana 20 de su
embarazo, situacion que disminuyd en la segunda medicién, este decremento
en el puntaje tiene significancia estadistica. En el grupo control el descenso
observado en esta escala entre la primera y segunda evaluacién, fue de 1.3
puntos, lo cual se interpreta como un indicador de estabilidad emocional

durante el embarazo.

Se ha documentado la asociacion de valores altos de esta escala, con la
mayor frecuencia de HIE en grupos de adolescentes de las ciudades de México
y Durango, esta asociacion se observo tanto en la modalidad de Rasgo como

en la de Estado.'%? En un estudio realizado por Teixeira y cols.1®® se observé
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una correlacion positiva significativa entre puntajes altos en la escala de
Ansiedad Rasgo-Estado de Spielberger y el indice de resistencia uterina en
mujeres embarazadas, indice que se asocia a una mayor frecuencia de HIE,

cuando sus valores son altos.103

En los puntajes obtenidos en la Escala de Riesgo Psicosocial, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar el grupo de
casos con el grupo control (Ho 2 no se rechaza), aunque se aprecia algo
semejante a lo descrito en la Escala de Ansiedad Rasgo-Estado, una menor
variacion en los puntajes obtenidos en el grupo control entre la evaluacion inicial
y final, lo cual refleja una condicion de mayor estabilidad psicologica, 6 una
mejor capacidad para afrontar y adaptarse a las situaciones cambiantes de su
contexto psicosocial. En el grupo de casos se observd una tendencia a la
variabilidad, lo que indica una situacién desfavorable en la percepcion del
contexto psicosocial durante el proceso gestacional. La falta de significado
estadistico en este estudio se explica por el reducido nimero de casos
analizado, ya que esta documentada la asociacion estadistica de una situacién
psicosocial desfavorable con la mayor ocurrencia de HIE cuando el andlisis se
ha realizado con un mayor nimero de casos.26:36.105115,116142,144,157 | ag
diferencias en las cifras de cortisol — estadisticamente significativas —
observadas entre el grupo de casos y el grupo control en las mediciones de las
8.00 hrs y 12.00 hrs, es un hallazgo con un claro significado biolégico que
permite separar a los grupos. En ambas evaluaciones el incremento de cortisol

se dio en el mismo grupo de adolescentes embarazadas, las cuales durante la
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primera evaluacion se caracterizaron porque su condicién fue saludable y los
indicadores clinicos y somatométricos se ubicaron dentro de los rangos de
normalidad aceptados, este grupo de embarazadas con valores de cortisol muy
aumentados en comparacion con las cifras obtenidas en las otras integrantes
de la cohorte, fue el grupo de adolescentes que se convirtio en enfermas
alrededor de la semana 30 del periodo gestacional (Ho 3 se rechaza). De estos
datos se infiere una ineficaz respuesta adaptativa psicosocial y
neuroendocrinolégica.42451,5563,110,117,158,159,160 de| grupo de casos para enfrentar
las presiones bioldgicas, psicologicas o socioculturales derivadas de su proceso
gestacional. Respuesta que obedece a una falla en la sincronia y coordinacion
de los mecanismos fisioldégicos y bioquimicos responsables de preservar el
equilibrio homeostatico.1%8161 a semejanza en los resultados observados en la
medicién de las 20.00 hrs, puede explicarse en consideracion a que los valores
mas altos de cortisol se obtienen al iniciar el dia, poco después de que la
persona despierta. Al final del dia las cifras alcanzan su nivel mas bajo
cumpliendo con el ritmo circadiano propio de esta hormona.#113.114,148,153,162 Fny
un estudio realizado en Holanda'*3en el cual se midieron los niveles de cortisol
salivario en una cohorte de 250 mujeres embarazadas, de las cuales 9
desarrollaron preeclampsia, los autores concluyeron que no existieron
diferencias estadisticamente significativas en los valores encontrados en esta
hormona entre el grupo de enfermas y el grupo control, sin embargo Illama la
atencion que en la medicion de las 12.00 hrs. de la semana 18 del proceso
gestacional, existe una diferencia de casi 5nmol/litro entre ambos grupos, valor

gue puede considerarse biologicamente significativo.
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Se concluye que, los resultados de caracter psicolégico en sus
dimensiones individual y psicosocial, reflejan una situacion cualitativamente
distinta en el grupo de casos y en el grupo control, la caracteristica
sobresaliente en el primero fue la falta de estabilidad emocional a lo largo del
proceso gestacional tanto en la dimension individual como en la psicosocial, en
el grupo control el dato relevante fue la constancia en las dos dimensiones
psicolégicas, expresada en la poca variabilidad de sus puntajes entre la
evaluacion inicial y la final. En la dimension bioquimica los altos valores de
cortisol en el grupo de casos, representan la expresion Udltima de caracter
propiamente biolégico, que es precedida temporalmente vy vinculada
causalmente, a respuestas psicolégicas inadecuadas de este grupo de
adolescentes (casos) a los estresores psicosociales de su contexto originados
por su condicion gestacional, los cuales desencadenaron mecanismos
adaptativos exagerados (carga alostatica por sobreactividad cronica) que se

reflejaron clinicamente con la expresion de una HIE®L,
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CAPITULO X

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

X.1 Conclusiones

No se observo una diferencia estadisticamente significativa, entre los

niveles de estrés psicolégico entre el grupo de casos y el grupo control.

. Se observd una diferencia estadisticamente significativa en los valores
de estrés psicoldgico, en el grupo de casos entre la primera y segunda

evaluacion.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de

estrés psicosocial, entre el grupo de casos y el grupo control.

Las cifras de cortisol salivario fueron muy altas desde etapas tempranas
de la gestacién, en el grupo de adolescentes que se convirtieron en
casos. La diferencia de los valores obtenidos de esta hormona en las
dos evaluaciones gestacionales mostraron diferencias estadisticamente
significativas a las 8 y 12 horas entre el grupo de casos y el grupo

control.
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5. Los valores de la tension arterial media, se incrementaron
significativamente entre la evaluacion inicial y final en el grupo de casos,

esta situacién no se observo en el grupo control.

X.2 Perspectivas

1. Validar las observaciones de esta investigacién, en universos muestrales
mayores de diferentes ambitos geograficos, de tal forma de poder implantar
la medicion del cortisol salivario, como indicador predictivo de la hipertension
inducida por el embarazo, tanto en el contexto hospitalario como en el

comunitario.

2. Evaluar las ventajas que tiene utilizar con propdsitos explicativos de la
enfermedad, abordajes metodol6gicos que seleccionan y vinculan variables
de los siguientes niveles de andlisis: poblacional (ambientales y
socioculturales), individual (genéticos, obstétricos y clinicos) y fisiopatolégico

(mecanismos de sefalizacidbn molecular).
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APENDICE A

HOJAS DE REGISTRO SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO Y

ANTROPOMETRICO.

ESTRES BIOPSICOSOCIAL Y TOXEMIAS DEL EMBARAZO

DATOS GENERALES

Nombre

Estado Civil
1) casada 2) Union Libre
4) divorciada 5) viuda

Escolaridad en afios terminados.

REGISTRO

Edad

3) Soltera

Ocupacion.

Lugar de Origen

Domicilio actual

Calle

NUm

Col. o Frac.

Telefono
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Entre las calles

Nombre

Lugar de referencia

Parentesco

Domicilio

Calle

NUm

Col. o Frac.

Telefono

Entre las calles

Lugar de referencia

Nombre Parentesco
Domicilio

Calle NUm
Col. o Frac. Telefono

Entre las calles

Lugar de referencia

DATOS SOMATOMETRICOS, CIFRAS DE TENSION ARTERIAL,

SANGRE Y SALIVA.
Nombre
FUM SDG
TALLA cm.
FASE 1° 2° 3°

Fecha

T/A
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Peso Corporal

Indice de Masa
Corporal

Sangre

Saliva

Orina

Nombre del evaluador
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APENDICE B

INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE)

IDARE

El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), version en Espafiol del
STAI (State-Trait Anxiety Inventory) esta constituido por dos escalas separadas
de autoevaluacién que se utilizan para medir dos dimensiones distintas de la
ansiedad: 1) la llamada Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo), y 2) llamada Ansiedad-
Estado (A-Estado). Aun cuando originalmente se desarrollo este inventario para
investigar fendbmenos de ansiedad en sujetos adultos normales, es decir, sin
sintomas psiquiatricos, se ha demostrado que es también util de la medicion de
la ansiedad en estudiantes de secundaria y de bachillerato, tanto como en

pacientes neuropsiquiatricos, médicos y quirirgicos.!

La escala A-Rasgo del inventario de ansiedad consiste de veinte
afirmaciones en las que se pide a los sujetos describir como se sienten
generalmente. La escala A-Estado también consiste en veinte afirmaciones,
pero las instrucciones requieren que los sujetos indiguen cémo se sienten en un

momento dado.

La escala A-Rasgo puede ser utilizada como instrumento de
investigaciéon en la seleccion de sujetos que varien en su disposicion a

responder a la tension psicolégica con niveles de intensidad distintos a A-
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Estado. Los investigadores pueden utilizar la escala A-Estado para determinar
los niveles reales de intensidad de A-Estado inducidos por procedimientos
experimentales de tension, o bien como un indice de nivel de pulsion (P), tal

como este concepto es definido por Hull 23 y que lo refiere al concepto de drive

(D).

Instrucciones:
Para Ansiedad-Estado (reactivos del 1 al 20)

"Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo.
Lea cada frase y llene el circulo del nUmero que indigue como se siente ahora
mismo, 0 sea, en este momento. No hay contestaciones buenas o malas. No
emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor

describa sus sentimientos ahora".

Para Ansiedad-Rasgo (reactivos del 21 al 40)

"Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo.
Lea cada frase y llene el circulo del numero que indigue cédmo se siente
generalmente. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho
tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa como

se siente generalmente.

La estandarizacion de las dos formas del IDARE en los evaluadores del
proyecto se llevara a cabo por uno de los investigadores del area psicosocial
del Instituto de Investigacion Cientifica, siendo que éste dara una preparacion
que conduzca a que la gestante sepa responder y reconocer la ubicacion

temporal de la ansiedad como forma constante y dentro de su forma actual.

REFERENCIAS

1. Spielberger CD, Diaz-Guerrero R. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado.
México: El Manual Moderno. 1975.
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2. Hull CL. Principles of behavior. New York: Appleton-Century-Crofts. 1943.

3. Spence KW. A theory of emotionally based drive (D) and its relation to
performance in simple learning situations. Am Psych 1958; 13: 131-141.
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APENDICE C

INSTRUMENTO DE RIESGO PSICOSOCIAL PARA ADOLESCENTES
EMBARAZADAS

“ Instrumento de riesgo psicosocial para adolescentes embarazadas .

Responsable del proyecto: Dr. Jaime Salvador Moysén.

Ficha de identificacion:

Dia Mes  Afio Registro

Nombre de la Gestante

Edad Afos Meses

Actualmente estudia? Si No Actualmente trabaja? Si No

DATOS GINECOBSTETRICOS.

G P A C Semanas de embarazo Consulta numero
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Nombre del entrevistador

Estresores psicosociales y Respuestas de afrontamiento.

¢Su embarazo le ha ocasionado algin(os) problema(s) con...

1.-...Su Papa?
()Sl ( YNO

1.1 ¢;De qué tipo?

1.2 ;Cémo los manejé?

2.- ...Su Mama?
()Sl ( JNO

2.1 ¢De qué tipo?

2.2 ;Como los manej6?

(' ) No procede
(1) Vive en otra parte
(2) Esta ausente temporalmente
(3) Yamurié
(4) Abandoné la familia
(5) Otra

El manejo que di6 a la situacion:

() (1) Resolvi6 el problema
(2) Me ayud6 a enfrentar el
() problema
(3) No ayudo6 en nada
( ) (4) Empeoro el problema

(5) Aungue no resolvio el problema, no meafectd

de manera importante

(' ) No procede
(1) Vive en otra parte
(2) Esta ausente temporalmente
(3) Yamurié
(4) Abandoné la familia
(5) Otra

El manejo que di6 a la situacion:

() (1) Resolvio el problema

(2) Me ayudo a enfrentar el
() problema

(3) No ayud6 en nada
() (4) Empeord el problema

(5) Aunque no resolvio el problema, no

me afecto de manera importante
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3.- Con alguno de sus hermanos (as)?
()sl ( )NO

3.1 ¢De qué tipo?

3.2 {Cémo los manej6?

4.- ...El papa de su hijo?
()sl ( )NO

4.1 ;De qué tipo?

4.2 ;Cémo los manej6?

5.- Con alguna de sus amigas?
()sl ( )NO

5.1 ¢De qué tipo?

(' ) No procede
(1) Vive en otra parte
(2) Esta ausente temporalmente
(3) Yamurié
(4) Abandoné la familia
(5) Otra

El manejo que di6 a la situacion:
() (1) Resolvio el problema
(2) Me ayudo a enfrentar el
() problema
(3) No ayud6 en nada
( ) (4) Empeoro el problema
(5) Aunque no resolvi6 el problema, no
me afectd de manera importante

() No procede
(1) Vive en otra parte
(2) Esté ausente temporalmente
(3) Ya murié
(4) Abandond la familia
(5) Otra

El manejo que di6 a la situacion:

() (1) Resolvio el problema

(2) Me ayudo a enfrentar el
() problema

(3) No ayud6 en nada
() (4) Empeoro el problema

(5) Aunque no resolvio el problema, no

me afect6 de manera importante

() No procede
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5.2 (Cémo los manej6?

6.- Con alguno de sus amigos?
()sl ( )NO

6.1 ¢ De qué tipo?

6.2 ;Como los manej6?

7.- ...Su escuela?
()sl ( )NO

7.1 ¢ De qué tipo?

7.2 ¢{Cémo los manej6?

8.- ...Su trabajo?

El manejo que di6 a la situacion:
() (1) Resolvi6 el problema

(2) Me ayud¢ a enfrentar el
() problema

(3) No ayudo6 en nada
() (4) Empeoro el problema

(5) Aunque no resolvio el problema, no

me afectd de manera importante

() No procede

El manejo que di6 a la situacion:
() (1) Resolvi6 el problema

(2) Me ayudo a enfrentar el
() problema

(3) No ayud6 en nada
() (4) Empeoro6 el problema

(5) Aunque no resolvi6 el problema, no

me afectd de manera importante

() No procede

El manejo que di6 a la situacion:

() (1) Resolvio el problema

(2) Me ayudo a enfrentar el
() problema

(3) No ayudo en nada
() (4) Empeord el problema

(5) Aunque no resolvio el problema, no

me afectd de manera importante
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()sl ()NO

8.1 ¢De qué tipo?

8.2 (Cémo los manej6?

()sl ( )NO

9.1 ;De qué tipo?

9.2 ;Como los manejé?

9.3 De acuerdo a las situaciones que nos ha
referido en relacion a las actitudes de su
familia durante su embarazo. ;Qué tanto
le afecto esa actitud?

() No procede

El manejo que di6 a la situacion:

() (1) Resolvié el problema
(2) Me ayudo a enfrentar el
problema

(3) No ayudo6 en nada

() (4) Empeoro6 el problema

()

()

(5) Aunque no resolvi6 el problema, no

me afectd de manera importante
9.- ¢Con alguna otra persona, grupo religioso o institucion?

No Procede

El manejo que di6 a la situacion:

() (1) Resolvio el problema
(2) Me ayudo a enfrentar el
problema

(3) No ayud6 en nada

( ) (4) Empeoro el problema

()

(

9.4 De acuerdo a las situaciones que nos ha refe - (
rido en relacion a las actitudes del padre de

su hijo. ¢Qué tanto le afectd esa actitud?

9.5 De acuerdo a las situaciones que nos ha refe-
rido en relacion a sus amigas(os), escuela -
trabajo, otras personas e instituciones.
¢Qué tanto le afectaron esas situa-

ciones?

)

(5) Aunque no resolvio el problema, no

)

me afectd de manera importante

()

(1) Mucho
(2) Regular
(3) Poco
(4) Nada

(1) Mucho
(2) regular
(3) Poco
(4) Nada

(1) Mucho
(2) Regular
(3) Poco
(4) Nada



Anexos 82

()sl ( )NO (' ) No procede
(1) Vive en otra parte
(2) Esta ausente
(3) Yamurié
(4) Abandond la familia
(5) Otra

10.1 ¢ Qué tipo de apoyo? El resultado ha sido:

(1) Me ayud6 a aceptar mi embarazo

()
(2) Me ayudo6 a llevar bien mi embarazo
() (3) Me hizo sentir bien

(4) Todas las anteriores
(5) Otro

()

SOPORTE PSICOSOCIAL

A partir de su embarazo y en el transcurso del mismo, ¢ha recibido el apoyo de alguno de los
siguientes miembros de su familia?

10.- ...De su Papa?

11.- ...De su Mam@?

()sli ( )NO () No procede
(1) Vive en otra parte
(2) Esté ausente
(3) Yamurié
(4) Abandond la familia
(5) Otra

11.1 ¢ Qué tipo de apoyo? El resultado ha sido:

(1) Me ayudo a aceptar mi embarazo

()
(2) Me ayudo a llevar bien mi embarazo
() (3) Me hizo sentir bien

(4) Todas las anteriores
(5) Otro

()

12.- De alguno de sus hermanos?
()si ( )NO () No procede
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12.1 ¢ Qué tipo de apoyo?

()

()

()

13.- ...Del papa de su hijo?
()sl ( )NO

13.1 ;Qué tipo de apoyo?

()

()

()

()

14.- De alguna de sus amigas?

()Sl ( YNO
14.1 ;Qué tipo de apoyo?

()

()

()

()

15.- De alguno de sus amigos?
()sl ( )NO

()

(1) Vive en otra parte
(2) Esta ausente

(3) Yamurié

(4) Abandond la familia
(5) Otra

El resultado ha sido:

(1) Me ayud6 a aceptar mi embarazo
(2) Me ayudo a llevar bien mi embarazo
(3) Me hizo sentir bien

(4) Todas las anteriores

(5) Otro

No procede

(1) Vive en otra parte
(2) Esta ausente
(3) Ya murié
(4) Abandon6 la familia
(5) Otra

(1) Me ayud6 a aceptar mi embarazo
(2) Me ayudo a llevar bien mi embarazo
(3) Me hizo sentir bien

(4) Todas las anteriores

(5) Otro

No procede
El resultado ha sido:

(1) Me ayudo6 a aceptar mi embarazo

(2) Me ayudo a llevar bien mi embarazo
(3) Me hizo sentir bien
(4) Todas las anteriores
(5) Otro

No procede
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15.1 ;Qué tipo de apoyo?

()

()

()

16.- ...De alguna otra persona, grupo religioso o institucién?

()Sl ( )NO

16.1 ¢ Qué tipo de apoyo?

El resultado ha sido:

(1) Me ayudo a aceptar mi
embarazo
(2) Me ayudo a llevar bien mi
embarazo
(3) Me hizo sentir bien
(4) Todas las anteriores
(5) Otro

() No procede

()

()

()

16.2 De acuerdo a las actitudes mostradas por
sus familiares durante su embarazo. ¢ Qué -
tanto apoyo sinti6 o percibi6?

16.3 De acuerdo a las actitudes mostradas por
el padre de su hijo durante su embarazo.
¢ Qué tanto apoyo sinti6 o percibig?

16.4 De acuerdo a las actitudes mostradas por
sus amigas(os), escuela-trabajo y otras per-
sonas, durante su embarazo, ¢Qué tanto
apoyo sintié o percibi¢?

17.- i Deseaba usted su embarazo?
()sl ( )NO

()

()

()

18.- ¢ El embarazo fue una decision tomada por usted?

()sI ( )NO

El resultado ha sido:

(1) Me ayudoé a aceptar mi embarazo

(2) Me ayudo a llevar bien mi
embarazo

(3) Me hizo sentir bien

(4) Todas las anteriores

(5) Otro

(1) Mucho
(2) Regular
(3) Poco
(4) Nada

(1) Mucho
(2) Regular
(3) Poco
(4) Nada

(1) Mucho
(2) Regular
(3) Poco
(4) Nada

() Indiferente

19.- Al saber gue estaba embarazada ¢Qué actitud adoptd usted hacia su hijo?
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() Aceptacion total () Indiferencia
() Aceptacion parcial () Rechazo parcial
() Rechazo total

20.- ¢Cudl es el estado de animo que presenta con su embarazo?

(') Felicidad () Indiferencia
(') Tranquilidad () Inquietud
() Tristeza

21.- ;Con quien vive actualmente?
¢ Desde cuando? ¢Como se ha sentido?

() Con familiares de su esposo
() Con sus familiares

() Con el padre de su hijo

() Conamigos
() Sola

Antecedentes de “ toxemia”.

22.- ;En embarazo(s) anterior(es) al actual, usted o alguna pariente presentd “toxemia del embarazo™?

(QUIEN? ;QUE EDAD TENIA?  /QUIEN SE LA DIAGNOSTICO?




Anexos 86

APENDICE D

TECNICA DE CORTISOL EN SALIVA

El cortisol en saliva es un indicador excelente del cortisol libre o
biol6gicamente activo en suero. La medicioén de cortisol en saliva tiene algunas
ventajas sobre la medicidén en suero o plasma. En primer lugar la recoleccion de
la muestra en saliva es una técnica no invasiva y facil de realizar en nifios. En
segundo término se pueden recolectar multiples muestras en el mismo hogar
del paciente ofreciendo una forma conveniente de colectar una serie de

muestras a distintas horas del dia.

Las muestras fueron recolectadas utilizando el sistema SARSTEDT
SALIVETTE. Una vez en el laboratorio fueron centrifugadas durante 3 min a
1000 rpm y congeladas a —20°C hasta su analisis.

El procesamiento se llevo a cabo utilizando el reactivo ACTIVE
CORTISOL EIA de la marca Diagnostic Sistems Laboratories, Inc. El
procedimiento sigue el principio basico de los inmunoensayos en donde existe
una competencia entre un antigeno no marcado y una enzima marcada con
antigeno por un namero de sitios de unién de anticuerpos fijados en una placa
de inmunoensayo. La cantidad de antigeno marcado con enzima unido a los
anticuerpos de la placa es inversamente proporcional a la concentracion de
cortisol no unido presente. El material no unido es removido por aspiracion y

lavado de la placa.
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La lectura de los inmunoensayos se llevo a cabo utilizando un lector universal
de microplacas ELx800 de LIONHEART DIAGNOSTICS.

Referencias

1. Read GF, Walker RF, Wilson DW, Giffiths K. 1990. Steroid analysis in saliva
for the assessment of endocrine function. Ann NY Acad Sci. 595:260-274.

2. Schmidt NA. 1998. Salivary cortisol testing in children. Issues Compr Pediatr
Nurs. 20(3):183-190.

3. Drucker S, New MI.1987. Disorders of adrenal steroidogenesis. Pediatr Clin
North Am. 34:1055-1066.
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APENDICE E

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de Consentimiento Informado

Sefiora:

Estamos realizando un estudio en mujeres jovenes embarazadas, con el
propdsito de saber cudles son los aspectos que influyen para la aparicion de la
hipertension en el embarazo, los beneficios que se pueden esperar de este
estudio, se relacionan con la posibilidad de conocer mejor esta enfermedad y
poder llevar a cabo acciones de salud, que permitan un diagndéstico temprano y
un tratamiento mas oportuno y eficaz del que se dispone actualmente. En tres
ocasiones durante el embarazo la entrevistaremos y le tomaremos una muestra
de sangre, este procedimiento no es riesgoso para su salud ni para la de su

hijo, ya que la cantidad que se obtendra en cada ocasion es de 3 mililitros.

Manifiesto:

Que he entendido y estoy conforme con las explicaciones recibidas acerca de la
naturaleza y propoésito del estudio y procedimientos ya citados, y OTORGO M
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CONSENTIMIENTO para que se proceda a realizarme las tomas de muestra

sanguinea.

Durango, Dgo., a

Nombre y firma de la participante
(o de su representante legal)

Nombre y firma del investigador
responsable.

Instituto de Investigacion
Cientifica.

Secretaria de Salud.



Anexos

90

APENDICE F

INSTRUCTIVO PARA EVALUACION DE DATOS
SOMATOMETRICOS

EVALUACION DE DATOS SOMATOMETRICOS

Medicion de estatura. La medicion se realizara con un estadimetro, la
mujer de pie, sin zapatos en posicion de firmes, con los talones unidos
a los ejes longitudinales de ambos pies y guardando entre si un
angulo de 45 grados. Los brazos deben colgar libre y naturalmente a
lo largo del cuerpo, la cabeza debe de encontrarse libre de adornos
que dificulten la mediciébn y mantenerse de manera que el plano de
Frankfort (linea imaginaria que une el borde superior del conducto
auditivo externo con el borde inferior de la 6Orbita del ojo) se conserve
horizontal. El observador pedira a la mujer que realice la contraccion
de los glateos y estando ubicado frente a ella, colocara ambas manos
en el borde inferior del maxilar inferior, ejerciendo una ligera traccién
hacia arriba (maniobra de Tanner). La persona que auxilia es quien
realiza la medicién, aproximandola a milimetros; para ello verificara
gue la plancha cefalica del aparato se encuentre adosada sobre el
mismo y esté horizontal al plano de medicion. El procedimiento se

efectuara por dos observadores, realizandose una medicion.
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Peso. La béascula se debe encontrar en una superficie plana,
horizontal y firme. Previamente al proceso de evaluacion se verificara
su buen funcionamiento, y una vez a la semana se corroborara su

exactitud utilizando un juego de pesas taradas.

Medicion. Las pesadas se deben realizar estando la mujer con una
bata clinica (descontando el peso de ésta) y después de haber
evacuado y vaciado la vejiga, de preferencia en ayuno. Debe
prestarse atencion a que la posicion de los pies ocupen una posicion
central y simétrica en la plataforma de la bascula.

Referencia.

Avila RH, Tejero BE. Evaluacion del estado de nutricion. En: Casanueva E,
Kaufer HM, Pérez LA, Arroyo P, editores. Nutriologia Médica. México editorial
Fundacién Mexicana Para la Salud-Panamericana; 2001.
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APENDICE G

INSTRUCTIVO PARA MEDICION DE LAS CIFRAS DE TENSION
ARTERIAL

MEDICION DE LAS CIFRAS DE TENSION ARTERIAL

Actualmente existen diferentes métodos para la toma de la tension arterial,
aunque se acepta que ninguno de ellos reporta cifras exactas debido a que al
ocluir la arteria o al colocar un dispositivo en su interior, se alteran las
condiciones que determinan la presion por medir. Se ha adoptado el método
auscultatorio tanto en la clinica como en medicina preventiva, por ser un
procedimiento sencillo que requiere de poco equipo y por ser aplicable en
situaciones diversas.

La Organizaciéon Mundial de la Salud sugiere tomar en cuenta las siguientes

recomendaciones para medir la tension arterial:*

1. El AMBIENTE en que se realice la medicion debera ser:

¢ De temperatura agradable, evitar el frio.

¢ Silencioso, evitar sonidos que interfieran la auscultacién de los ruidos de
Korotkoff.

e Tranquilo, evitar estimulos auditivos y luminosos.
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2. El sujeto OBSERVADOR debera:

e Tener agudeza auditiva normal, ya que los ruidos de Korotkoff son de
baja intensidad.

e Evitar el sesgo de la lectura, puede haber tendencia a minimizar las cifras
reales.

e Evitar preferencia por el digito terminal, generalmente se acostumbra
redondear la dltima cifraa 0 o0 a 5.

e En algunas ocasiones es suficiente obtener cifras aproximadas, pero
para fines de comparacion, la lectura de éstas debe ser cuidadosa y
reportarse en numeros pares.

e Mantener concentracion, esto se refiere a la capacidad de apreciar la
aparicion de los ruidos de Korotkoff y relacionarla con la columna
mercurial en descenso.

e Regular la velocidad de deflacién; al descender la columna de mercurio
se haran coincidir los ruidos de Korotkoff con las divisiones de la escala
de 2 mmHg., evitando el descenso acelerado (reportaria bajas cifras
sistélicas) o demasiado lento (desencadenaria reflejos presores y como
resultado, altas cifras sistdlicas y diastélicas).

e Generar confianza en el individuo sometido a la medicién, informandole

la sencillez e inocuidad del procedimiento, para evitar reaccion por temor.

3. El sujeto OBSERVADO deberéa:

e Estar comodo y relajado como sea posible.

e Mantener la posicion sedente y sin movimiento mientras dure el
procedimiento.

e Reportar no haber tomado algiin medicamento que altere el equilibrio

cardiovascular (sedantes, estimulantes, vasodilatadores) y en caso de
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4. El
de

tenerlo prescrito, brindar informacion acerca del tipo de medicamento,
dosis, tiempo de estarlo tomando, etc.

No haber realizado ejercicio fisico recientemente.

No estar fumando.

No estar ansioso.

Evitar tener la vejiga pletorica.

Reportar no sufrir dolor o espasmo.

Colocar el antebrazo sobre una superficie o0 mesa cubierta, ligeramente

separado del cuerpo y con la palma hacia arriba.

INSTRUMENTO DE MEDICION deberéa: (utilizando esfigmomanémetro

columna de mercurio)

Mantenerse limpio y con revisiones periddicas.

Los tubos de hule, libres de compresiones, dobleces, fugas u
obstrucciones.

El mercurio, tener un nivel inicial de 0.

La columna mercurial, mantenerse en posicion completamente vertical.
Tener un brazalete adecuado al diametro del brazo. Es importante que la
bolsa interior cubra dos tercios de la longitud del brazo y que abarque

dos de su circunferencia, dejando libre la fosa antecubital.

PROCEDIMIENTO se realizara en el siguiente orden:

Localizacion de la arteria braquial: se localiza inmediatamente por
dentro del tend6n del musculo braquial anterior, este hace prominencia al
flexionar ligeramente el antebrazo sobre el pliegue del codo.

Colocaciéon del brazalete: es importante que el brazalete no esté
oprimido y que se coloque directamente sobre la piel, cuidar que el borde

inferior esté dos centimetros por arriba del pliegue del codo y coincida
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este punto con la parte inferior del area cardiaca (base del apéndice
xifoides). Debe evitarse que cuando sea colocada la capsula del
estetoscopio quede cubierta por el brazalete, es recomendable sostener
la capsula directamente.

Determinacion de la Tension Arterial (T.A.): es necesario iniciar con la
toma de la T.A. por el método palpatorio, con el Unico objetivo de tener
una aproximacion de la cifra sistdlica y saber hasta donde debe subir la
columna de mercurio. La presion sistolica por palpacion es el punto en
gue desaparece el pulso (arteria braquial) al elevar gradualmente la
presién del brazalete, se corrobora cuando al descomprimir vuelve a
aparecer el pulso. El nivel del mercurio se deja en cero.

Después de colocar la capsula del estetoscopio, se eleva la columna
mercurial a 30 o 40 mmHg. por encima del punto identificado por
palpacion, se desciende lentamente la columna de mercurio en espera
de la aparicion de los ruidos de Korotkoff. La cifra de la presion sistolica
corresponde a la aparicion del primero de estos ruidos.

La velocidad de deflacién del manguito debera ajustarse de manera que
cada ruido arterial ritmico coincida con una marca de la escala mercurial.
La cifra de la presidon diastélica corresponde al momento en que se
aprecia un cambio brusco en la intensidad de los ruidos (42 fase), o bien
la desaparicion total de estos (52 fase).

Cuando la 42 y 52 fase se presentan simultaneamente no existe duda de
cual es la cifra exacta, pero cuando se alejan demasiado (se siguen
escuchando ruidos hasta nivel de 0), se toma la 42 fase como la cifra
diastolica; esto puede ocurrir en nifios 0 en mujeres embarazadas. En
caso de arritmias cardiacas con pulso alternante, es necesario tomar
varios registros para obtener cifras promedio; en cualquier caso se
recomienda no repetir el procedimiento mas de 4 veces por toma.

Es de suma importancia hacer notar la posibilidad de que exista un
agujero auscultatorio, esto es, entre la 22 y 32 fase de Korotkoff, llegan a

atenuarse tanto los ruidos que dejan de percibirse, se reanudan al final



Anexos 96

de la 32 fase. El auscultador puede confundir el inicio del fenémeno con
la tension diastdlica o el final de este con la sistolica.

e Para evitar error en la lectura, debera realizarse siempre la primera
estimacion de la sistolica por el método palpatorio y si se ha escuchado

una cifra diastolica alta, continuar lentamente la deflacién.

1. Modificado de: O.M.S. Hipertension arterial; Serie de informes técnicos.
Ginebra. 1987.



