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RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar los factores de riesgo maternos asociados con el diagnéstico de
preeclampsia en pacientes de 10 a 54 afios ingresadas en los servicios de Gineco-
Obstetricia de los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Pamplona —IGSS—, Guatemala, Nacionales de
Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y de
Jalapa, durante el afio 2012. METODOLOGIA: Estudio de casos y controles donde se
revisaron 511 expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de preeclampsia y
511 expedientes clinicos de gestantes sin diagnostico de preeclampsia como grupo
comparativo. RESULTADOS: Se encontrd asociacion estadistica entre preeclampsia y
el factor de riesgo antecedente personal de preeclampsia en embarazos anteriores
(X2= 67.36) ademas con edad materna menor de 18 y mayor de 35 afios (X2= 4.99).
Se determin6 una proporcién de pacientes con diagnéstico de preeclampsia con una
tasa de 37 x 1000 mujeres embarazdas. CONCLUSIONES: Existe evidencia suficiente
para rechazar la hipotesis nula, lo cual determina que si existe relacion estadistica
entre preeclampsia y los factores de riesgo: edad materna y antecedente personal de
preeclampsia; y se rechaza la hipotesis alterna en los factores de riesgo: paridad,

procedencia, control prenatal, y periodo intergenésico.

Palabras clave: preeclampsia, embarazo, factor de riesgo.
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1. INTRODUCCION

En Guatemala existen muchas deficiencias economicas, politicas, sociales y culturales
que afectan la atencién en salud, contribuyendo al subdesarrollo del pais. Uno de los
impactos importantes de este subdesarrollo recae en la salud materno-infantil, un
desequilibrio por muerte materna genera un impacto en el aspecto socioeconomico y

calidad de vida de los guatemaltecos. (1)

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en mayo de 2012 cada dia
mueren 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto;
correspondiendo un 99% de la mortalidad materna a los paises en desarrollo, siendo

mayor en zonas rurales y comunidades pobres. (2)

En la actualidad, los trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante de
morbilidad grave, discapacidad crénica y muerte entre las madres, los fetos y los recién
nacidos. Segun datos del 2010 se presentan alrededor de 287.000 muertes maternas en
todo el mundo como consecuencia de las complicaciones derivadas de la preeclampsia.
(3,4,5)

Preeclampsia es un término que se utiliza para definir la presencia de hipertension entre
la semana 20 de gestacion y las 24 horas post parto, ademas de proteinuria. Siendo
considerada una de las principales causas de morbi-mortalidad materna, ya que se
presenta del 5 al 7% de todos los embarazos, teniendo predileccién por pacientes con
ciertos factores de riesgo, como ausencia de control prenatal, periodo intergenésico
corto, procedencia, antecedente de preeclampsia, nuliparas jovenes y gestantes mayores
de 35 afos. (6,7)

En un informe del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del afio 2012, se reportaron
18,050 partos anuales atendidos en dicha institucion, de los cuales 414 (2.3%)
representan partos de mujeres preeclampticas. Asi mismo, en el Hospital General San
Juan de Dios (HGSJDD) en el afio 2012 se atendieron 10,728 partos, de los cuales 566
(5.28%) presentan diagnostico de preeclampsia. En el Hospital Roosevelt, en el afio 2012,
se reportaron 17,023 partos, de los cuales 831 (4.88%) presentan diagnostico de
preeclampsia. Esto evidencia la existencia de datos estadisticos en Guatemala sobre el

porcentaje de las pacientes con preeclampsia, sin embargo, a nivel nacional no existen



estudios que relacionen especificamente el diagnostico de preeclampsia con factores de

riesgo maternos en el embarazo. (8,9,10)

Por lo que se formulo la siguiente pregunta: ¢Existe asociacion entre preeclampsia y los
factores de riesgo paridad, control prenatal, procedencia, edad materna, periodo
intergenésico y antecedente personal de preeclampsia? De acuerdo a esto, se
establecieron objetivos como analizar los factores de riesgo maternos que estan
asociados con el diagnéstico de preeclampsia, estimar su asociacion, determinando el
factor de riesgo mayormente asociado y cuantificar la fuerza de asociacion, asi como el
riesgo atribuible de los mismos; ademas, se plantearon las hipotesis alternas que afirman
que existe asociacion y fuerza de asociacion entre preeclampsia y los factores de riesgo

descritos anteriormente; asi como, las hipotesis nulas que rechazan lo anterior.

El presente es un estudio de casos y controles, en el cual, fueron revisados 511
expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de preeclampsia y 511 expedientes
clinicos de pacientes gestantes sin diagndstico de preeclampsia como grupo comparativo,
para una muestra total de 1022 expedientes clinicos, tomados de los hospitales a estudio,
de los cuales se obtuvieron caracteristicas tales como edad, procedencia, paridad,
cantidad de visitas a control prenatal, periodo intergenésico y antecedente personal de

preeclampsia.

En este estudio se determiné que los factores de riesgo que tienen asociacion estadistica
con preeclampsia fueron: antecedente personal de preeclampsia (X?=67.36, OR 8.52) y
edad menor de 18 y mayor de 35 afios (X2=4.99, OR 1.38) evidenciando que las mujeres
embarazadas con dichos factores tienen mayor riesgo de padecer preeclampsia, que las
que no los presenten. Estos datos se correlacionan con los encontrados en los diferentes
estudios consultados y afiaden nueva informacién sobre factores de riesgo asociados a

preeclampsia a nivel nacional.
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2. OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar los factores de riesgo maternos asociados con el diagnéstico de
preeclampsia en pacientes de 10 a 54 afios ingresadas en los servicios de Gineco-
Obstetricia de los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Pamplona —IGSS—, Guatemala, Nacionales de
Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y de
Jalapa, durante el afio 2012.

Objetivos Especificos

2.2.1. Estimar:
J La asociacion entre preeclampsia y paridad.
o La asociacion que guarda preeclampsia con la edad materna.
o La asociacion entre preeclampsia y el lugar de procedencia.
o La asociacion que guarda preeclampsia con el recibir o no atencién
prenatal.
o La asociacion entre preeclampsia y periodo intergenésico.

La asociacion entre preeclampsia y antecedente personal de

preeclampsia.

2.2.2. Determinar:

J El factor de riesgo que se encuentra mayormente asociado en

pacientes con diagndstico de preeclampsia.

2.2.3. Cuantificar:
o La fuerza de asociacion de los factores de riesgo en gestantes con
diagnostico de preeclampsia.
o El riesgo atribuible de los factores de riesgo en pacientes con

diagnostico de preeclampsia.






3.1.

3. MARCO TEORICO

Contexto del area de estudio

En Guatemala existen indicadores desfavorables, dentro de los cuales se
encuentran los relativos a la salud reproductiva, en la cual se evidencia alta
mortalidad materna, la cual se ve reflejada en las madres que poseen mayor
inequidad, pobreza, raza indigena y procedencia rural. Segun el estudio nacional
de mortalidad materna 2011, evidencia que en Guatemala existe un subregistro
de 41.3%, lo que evidencia gran discrepancia de los datos reportados,
ocasionando una dificil identificacion del problema y deficiente respuesta ante las

necesidades de la poblacion. (1)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) 2008-2009,
la tasa global de fecundidad (TGF) y la tasa de fecundidad general (TFG) por cada
1000 mujeres en edad fértil, es de TGF 3.6 y TFG 112 en Chimaltenango, TGF 3.2
y TFG 103 para Sacatepéquez y TGF 3.8 y TFG 134 para Jalapa. En Guatemala
las edades de mayor fecundidad son de 20 a 34 afios, con diferencias marcadas
entre area urbana y rural, asi como entre regiones y departamentos y el nivel de
educacién alcanzado por las mujeres, haciendo esto una gran diferencia en la
fecundidad especifica; en el area rural las mujeres con mayor fecundidad son las
comprendidas en los grupos de edad de 20 a 39 afios, sin embargo, en los
primeros y en los ultimos grupos de edad también la fecundidad es mayor, esto

incluye a las mujeres de 15 a 19 y de 45 a 49 afios de edad. (11)

Se puede estimar por medio de las proyecciones del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) que para el 2012 los embarazos esperados por cada
departamento fueron; 11,455 para Jalapa, 22,071 para Chimaltenango y 11,319
para Sacatepéquez, considerando que el total para el pais es de 527,568
embarazos en el afio. Estos departamentos representan la mayoria de los

embarazos esperados. (12)

Dicha informacion evidencia que en Guatemala la tasa global de fecundidad
representd un promedio de 3.6 hijos en mujeres en edad reproductiva, es decir

desde los 10 a 54 afios de edad, asi como, un promedio de 121 nacimientos por



cada 1000 mujeres en edad fértil tomando en cuenta que con el crecimiento
vegetativo de las poblaciones estas cifras se incrementaron de la misma manera

gue los nacimientos. (11)

En el 2012 segun las publicaciones del sistema de informacién gerencial en salud
del MSPAS la tasa de incidencia de morbilidad por preeclampsia en cada uno de
los departamentos fue de 17.67% para Sacatepéquez, 10.4% para Jalapa y 5.4%
para Chimaltenango, siendo éstos, los departamentos con mayor tasa de
incidencia de morbilidad por preeclampsia, tomando en cuenta que en Guatemala
la tasa de incidencia total fue de 5.49%, esta es una patologia que con el paso de
los afios ha prevalecido, inclusive colocandose en las primeras causas de morbi-

mortalidad general. (13)

Se evidenci6 asociacion de mortalidad materna con caracteristicas econémicas y
sociales, en la cual existe una mayor brecha de pobreza y un mayor indice de
desarrollo humano con una mayor razén de mortalidad materna (RMM); en cuanto
a la etnia es mas del doble la cantidad de muerte materna que ocurre en poblacién
indigena 71% de la que ocurre en la no indigena, un 66.3%. En relacién a la
paridad, existe importante tendencia al incremento de la RMM a medida que
aumenta la paridad, con un rango de 20.1 en nuliparas y 472.3 en multiparas. (1)

En el estudio de linea basal materno infantil en Guatemala por el MSPAS del 2000,
se evidencié que las primeras causas de mortalidad matera estaban ocasionadas
por hemorragia e infecciéon, sin embargo en el estudio de linea basal materno
infantil en Guatemala en el afio 2011 realizado por el MSPAS, existe un aumento
de mortalidad por trastornos hipertensivos en el embarazo de 12.1% a 16.6%,
colocando a los trastornos hipertensivos como la segunda causa de mortalidad
materna, siendo evidente una cantidad aumentada de muertes en menores de 20

afios. (1)

En un informe del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del afio 2012, se
reportaron 18,050 partos anuales atendidos en dicha institucion, de los cuales 414
(2.3%) representan partos de mujeres preeclampticas. Asi mismo, en el Hospital
General San Juan de Dios (HGSJDD) en el afio 2012 se atendieron 10,728 partos,

de los cuales 566 (5.28%) presentan diagnostico de preeclampsia. En el Hospital



3.2.

Roosevelt, en el afio 2012, se reportaron 17,023 partos, de los cuales 831 (4.88%)
presentan diagndstico de preeclampsia. Esto evidencia la existencia de datos
estadisticos en Guatemala sobre el porcentaje de las pacientes con preeclampsia,
sin embargo, a nivel nacional no existen estudios que relacionen especificamente
el diagnostico de preeclampsia con factores de riesgo maternos en el embarazo..
(8,9,10)

Preeclampsia

Hipertension gestacional (presion arterial sistélica mayor de 140 mmHg o
incremento de 30 mmHg de la basal o presion arterial diastélica igual o mayor de
90 mmHg o incremento de 15 mmHg de la basal), que se presenta entre la
semana 20 de gestacion y las 24 horas post parto, mas proteinuria (igual o mayor
de 0,3 g/l en una muestra de orina de 24 horas o mayor de 1 g/l en una muestra
aislada). (14)

En un estudio realizado en la Universidad Nacional del Nordeste, Argentina, en la
Facultad de Medicina del afio 2003, definen la preeclampsia o enfermedad
trofoblastica gestacional como el incremento de la presion arterial acompafiada de

proteinuria y edema, que ocurre después de la 20 semana de gestacion. (15)

En el 2008 la Asociacion Espafiola de Pediatria en una publicacion realizada
sobre Preeclampsia, Eclampsia y sindrome de HELLP, la definen como una
enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la que se pueden tratar los
sintomas, pero s6lo se cura con la finalizaciébn del mismo y si no se trata
adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer
embarazada como para el feto. En el feto, se suele acompafnar de insuficiencia
placentaria lo cual suele manifestarse por restriccion del crecimiento intrauterino

(RCIU), el cual puede llegar a provocar muerte perinatal o fetal. (16)
3.2.1. Clasificacion
En México en el afo 2003 la Secretaria de la Salud, dentro de la

publicacion de sus lineamientos técnicos sobre prevencion, diagndstico y

tratamiento de la preeclampsia la clasificaron de la siguiente manera:



e Leve: presién arterial 2140/90 mmHg en 2 tomas separadas por 4 a 6
horas, con presencia de proteinuria = 300 mg en 24 hrs o = 1+ en tira
reactiva de orina y ausencia de dafio a érgano blanco, con aparicion
después de la semana 20 de gestacion hasta 6-12 semanas postparto.

e Severa: presion arterial de =160/110 mmHg, con presencia de
proteinuria = 3 gramos en 24 horas o = 3+ en tira reactiva de orina
asociado a elevacion de creatinina, con sintomas como cefalea,
epigastralgia, oliguria (diuresis menor de 500 ml en 24 horas), dolor en
cuadrante superior derecho, edema generalizado, acudenos y fosfenos

gque determinan dafio a 6rgano blanco. (17)

3.2.2. Epidemiologia

En un estudio realizado por la Universidad Nacional Autbnoma de México
en el 2007 sobre Conceptos actuales sobre la preeclampsia-eclampsia
mencionan a la preeclampsia como un trastorno multisistémico de etiologia
desconocida, y representa una de las causas mas importantes de morbi-
mortalidad materna y perinatal en el mundo, afectando del 2 al 7% de los

embarazos en nuliparas sanas. (18)

En una publicacion realizada en el afio 2011 sobre Preeclampsia grave y
eclampsia en argentina, publican que la preeclampsia es una de las
principales causas de morbi-mortalidad materna y perinatal mundial, siendo
esta responsable de 200.000 muertes maternas por afio en el mundo, y se

asocia con un aumento de 20 veces la mortalidad perinatal. (3)

En un articulo de investigacion publicado en el 2009 en Chile sobre la
Morbi-mortalidad del Producto Gestacional en Mujeres Embarazadas con
Preeclampsia modera o severa, presentaron que en dicho pais actualmente
del 7 al 10% de los embarazos se complica por alguna forma de
hipertension arterial, patologia que ocupa el primer lugar entre las causas
de mortalidad materna, con una tasa que ha disminuido de un 7.8% a un
5.3% por cada 100 nacidos vivos desde el afio 1990 a 1999, sin embargo
en dicho estudio se encontr6 que el sindrome hipertensivo del embarazo

estaba presente sélo en el 2,5% de los embarazos. Lo que ratifica el



progreso en el control del embarazo y tratamiento de la patologia. En otros
paises, como en Puerto Rico se ha registrado un 30% de preeclampsia, en
tanto que en México un 47,3%. (7)

En la misma publicacion realizada en 2011 sobre Preeclampsia en
Argentina mencionan que en el afio 2009, en Estados Unidos, la Dra. Elena
Kuklina, Ginecotloga y Obstetra, llevo a cabo un registro nacional, en donde
se comprobo que el 8% de las embarazadas fueron hipertensas y que la
poblacién se conformaba por: 3% de hipertensas gestacionales transitorias,
2.2% de preeclampticas leves, 1.6% de hipertensas crénicas y 1,2% de

preeclampticas severas. (3)

En el estudio realizado por la Universidad Nacional Autbnoma de México
en el 2007 titulado Conceptos Actuales sobre la preeclampsia-eclampsia
mencionan que en paises en vias de desarrollo, donde el control prenatal
no es adecuado, la preeclampsia severa explica el 40-80% de las muertes
maternas, estimandose un total de 50,000 por afio. Asimismo en México,
representa el 30% de los casos y es la principal causa de muerte materna.
(18)

En el afo 2009, en un estudio realizado en Estados Unidos llamado
American Diabetes Association entre el 2001 y el 2005, se observé que
39,2% de las pacientes presentaron preeclampsia moderada y 55,8%
preeclampsia severa. (19)

En Guatemala no existe informacion especifica sobre la incidencia y
comportamiento de la preeclampsia, sin embargo existe un estudio
realizado en el afio 2012, por el Lic. Luis Enrique Pereira, de la Facultad de
Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, donde se
determina que la incidencia de preeclampsia es de 1.79 por cada 1000
embarazos, la cual era significativa entre los 21 y 30 afios de edad y hasta
un tercio de las mujeres que han padecido preeclampsia padeceran

nuevamente la misma en embarazos siguientes. (20)



3.2.3.

En Guatemala en el estudio de Linea Basal de Mortalidad Materna
realizado por el MSPAS en el afio 2000, se registr0 una Razén de
Mortalidad Materna de 153 por 100,000 nacidos vivos, y en el 2011 se
realizo el mismo estudio evidenciando una Razon de Mortalidad Materna de
139.7 por 100,000 nacidos vivos, documentando una reduccion de 8.7 por
ciento, con un descenso promedio anual de 1.2 %. En relacion con las
causas de muerte, los trastornos hipertensivos del embarazo persisten en
segundo lugar con un 16.6%, con excepcién del sector hospitalario publico,
donde la primera causa son los trastornos hipertensivos asociados al

embarazo. (1)

Etiofisiopatologia

En un estudio realizado en la Universidad Nacional del Noreste, Argentina,
en la Facultad de Medicina en el afio 2003, definen que distintos factores
gue inciden en la aparicion de esta patologia. Como lo son los factores
vasculares y entre estos se encuentran los factores hemodinamicos y
endoteliales los cuales actlan entre si para provocar la preeclampsia, en la
cual se dan cambios cardiovasculares que aumenta la resistencia periférica
secundaria al vasoespasmo que se produce por la presencia de ciertos
factores séricos, tras el dafio endotelial producido a nivel placentario, junto
con esto existen varios cambios renales con una disminucién en el Flujo
Sanguineo Renal (FSR) y de la Filtracion Glomerular (FG), con elevacion
de creatinina y de &cido Urico plasmatico apareciendo proteinuria no
selectiva, con mayor permeabilidad a proteina como las transferrinas y
globulinas que aparece tardiamente. Asimismo se presenta
trombocitopenia, junto con productos de degradacién del fibrinégeno (PDF),
fibronectina y la antitrombina elevada. Ademas se dan variaciones del flujo
Uteroplacentario relacionado con una inadecuada modificaciéon de las
arterias espirales; ya que la invasion del citotrofoblasto es incompleta
debido a que no cambia su fenotipo de proliferativo a invasivo y los vasos
arteriales conservan su alta resistencia hasta el término del embarazo. No
esta claro si la hipoperfusion placentaria es la causa de la preeclampsia o

es la consecuencia inmediata de la misma. (15)
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Las células endoteliales de las pacientes con preeclampsia tienen
capacidad mitogénica y toxica, que se pierde de inmediato en el post parto;
este aparece elevado incluso hasta 12 semanas antes que la enfermedad
tenga manifestacion clinica evidente, normalizandose alrededor de las 6
semanas tras finalizar la gestacion. Existen varios componentes
endoteliales que facilitan la aparicién de preeclampsia severa actuando de
manera sinérgica. Las endotelinas, la enzima nitrato reductasa, la
trombomodulina, el cofactor junto con la trombina para activar la proteina C,
péptido relacionado con la calcitonina, la gonadotropina coriénica humana,
los marcadores de peroxidacion lipidica y factores citotdxicos se
encuentran elevadas en las pacientes con preeclampsia, mientras que los
derivados eicosanoides, niveles de oxido nitrico antioxidantes kalicreina, la
Calcio ATPasa del miometrio y el trofoblasto se encuentran disminuidos. La
hemoglobina libre total en embarazadas con preeclampsia en relacién con
las gestantes sanas estd aumentada; la elevacién deriva de la existencia de
mayor fragilidad eritrocitaria, sindrome de hiperviscosidad, hemorragias
intraplacentarias y por tanto mayor riesgo de sindrome de HELLP
(Hemdlisis, linfocitopenia, trombopenia y elevacién de enzimas hepéaticas).
Después del parto, en el grupo de las preeclampticas, la concentracién
plasmética de nitrato/nitrito se incrementa y los niveles de sustancia
reactiva al acido tiobarbitdrico disminuyen, mientras que estos parametros

permanecen sin cambios en la embarazada normal. (15)

Se determina una intolerancia inmunolégica entre los vasos uterinos
maternos (arterias espirales) y las células trofoblasticas fetales que invaden
los capilares uterinos maternos, esto desencadena una respuesta
inflamatoria con la siguiente liberacién de multitud de mediadores y factores
lesivos endoteliales que modifican la produccién de los factores. Asimismo
se evidencian concentraciones altas de TNF-a el cual es capaz de alterar
el crecimiento y la proliferacion de células trofoblasticas, inhibiendo la
sintesis de ARN, limitando asi la invasion trofoblastica en el Gtero
produciendo asi dafio celular mediante la activacion de proteasas,
colagenasas, fosfolipasas A2 exacerbando la actividad procoagulante.
Parece ser que la mala adaptacion inmunologica del sistema de

reconocimiento materno de los alelos fetales de origen paterno iniciaria una

11



3.2.4.

serie de alteraciones en el proceso de invasion del trofoblasto. En el
embarazo normal la adecuada interaccion entre el trofoblasto y los
leucocitos de la decidua, principalmente las células NK, da lugar a la
sintesis de factores angiogénicos, VEGF y PIGF. Si existe una respuesta
anémala por parte de las cNK, los niveles de PIGF son bajos y como
consecuencia se produce a nivel plasmético materno un aumento del
receptor soluble Fltl, que antagoniza la accion del VEGF y sé ha
relacionado directamente con la lesion endotelial en las pacientes con la
enfermedad. (3,21)

Posteriormente se determina el desarrollo de la enfermedad materna:
muchos de estos cambios placentarios estan presentes en las mujeres que
presentan retraso de crecimiento fetal sin repercusién materna. Por esto, se
cree que se requiere una situacion predisponente materna, que ante un
grado mayor o menor de lesién placentaria, favorezca el desarrollo de la
enfermedad. Incluso en algunas mujeres la simple hiperactivacion
fisiologica de la gestacion puede dar lugar a la enfermedad o a la inversa,
una alteracién placentaria severa quizas requiera poco componente
materno para provocar el dafio endotelial. Asi, estariamos ante un amplio
abanico de posibilidades que explica un concepto muy importante: la
heterogeneidad de la enfermedad y por ello la necesidad de intentar
diferenciar subgrupos de pacientes segun su etiologia. (21)

Englobando todos estos factores se determina que en la preeclampsia
intervienen varias vias fisiopatolégicas, pero basicamente podriamos
diferenciar dos etapas en el proceso de la enfermedad: una primera fase en
la que se produce una alteracién de la invasion trofoblastica de las arterias
espirales maternas que conduce a un estado de insuficiencia placentaria y
una segunda etapa que da lugar a la lesion endotelial responsable de los

signos y sintomas clasicos de la enfermedad. (15)

Cuadro clinico

La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado por hipertension con

disfuncion orgéanica mdltiple y proteinuria. (22)
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Los principales sintomas que se presentan son:

e Alteraciones visuales: Vision borrosa, fotofobia, escotomas, centelleos,
diplopia y amaurosis.

e Alteraciones neurolégicas: Cefalea, vértigos, zumbidos, hormigueo en
manos y cara.

e Dolor abdominal (en rotura hepética), epigastralgia, nauseas 'y vomitos.

e Sangrado vaginal y contracciones tetanicas (en abruptio placentae).
(14)

La alteracion hepatica, usualmente es subclinica aunque puede
manifestarse con nausea, vomito y dolor epigastrico o en hipocondrio
derecho y con menos frecuencia ictericia, esto, secundario a distension de
la capsula de Glisson, por obstruccién al flujo sanguineo en los sinusoides

hepéaticos por depdsitos de fibrina.

Se ha encontrado que las pacientes con estos sintomas pueden tener
alteraciones en los tiempos de coagulacién, deshidrogenasa lactica,
aminotrasferasa de alanina y de aspartato.

Otros sintomas referidos son acufenos, fosfenos e hiperreflexia, asociados
a vasoespasmo con o sin alteracion neurolégica, también relacionados con
la severidad del sindrome. El porcentaje de pacientes preeclampticas

asintomaticas varia de 40 a 70%. (23)

En cuanto a los signos clinicos en el examen fisico encontramos:

e Constante vitales: PAS > 140 o PAD 90 mmHg.

e Ocular: ictericia, petequias, espasmo retiniano.

e Respiratorio: signos de edema agudo de pulmén o sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA).

e Abdominal: dolor en hipocondrio derecho, epigastrio o hipogastrio.

e Urinario: oliguria (diuresis < 500 ml/dia), proteinuria

e Extremidades: edema. (24,25)
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3.2.5.

3.2.6.

Criterios Diagnosticos

El diagnostico es clinico, el mismo que se confirma con examenes de

laboratorio y de gabinete:

Presion arterial sistélica >140 mmHg y/0 presién arterial diastélica >90
mmHg

Proteinuria de > 300mg en orina de 24 horas

Aparicibn después de la semana 20 de gestacibn en mujeres
previamente normotensas, debe resolverse en las 12 semanas
posteriores al parto.

El edema puede estar presente aungque no es esencial. (24)

Diagnéstico Diferencial

Algunas patologias que pueden confundirse con preeclampsia son:

Hepatitis viral

Higado Graso Agudo del Embarazo
Pancreatitis Aguda

Colelitiasis vesicular

Apendicitis

Litiasis renal

Glomerulonefritis

Sindrome Urémico-hemolitico
Pdarpura Trombocitopénica autoinmune
Parpura Trombocitopénica trombdética
Trombosis Venosa Cerebral
Encefalitis

Hemorragia Cerebral

Tirotoxicosis

Feocromocitoma

Epilepsia (25)
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3.2.7.

Tratamiento

El tratamiento de la preeclampsia es la finalizacion de la gestacion en la

semana 34, en gestaciones <34 semanas puede prolongarse con conducta

expectante ya que puede mejorar el prondstico neonatal sin empeorar el

pronostico materno. El Protocolo de Conducta Expectante de preeclampsia

en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Virgen del Camino

en Pamplona, Espafia es el siguiente:

Ingreso hospitalario en centro de nivel terciario.

Control de la PA cada 5 minutos hasta la estabilizacion del cuadro.
Posteriormente cada 30 minutos.

Exploracion general: nivel de conciencia, presencia de focalidad
neuroldgica, alteraciones del fondo de ojo, signos de edema pulmonar
0 anomalias cardiacas, dolor en epigastrio, hiperreflexia, grado de
edema, petequias, puntos sangrantes.

Realizar tacto vaginal con el fin de valorar una posible induccién de
parto.

Control analitico, con hemograma, funcién hepatica y renal, pruebas
de coagulacién cada 4-6 horas segun evolucion.

Proteinuria cualitativa diaria y en orina de 24 horas bisemanal.

Sonda Foley permanente para control de diuresis horaria (debe ser
>30 ml/hora) y balance hidrico.

Fluidoterapia anteparto, solucion de cristaloides a un ritmo de 60-125
ml/hora, a menos que existan pérdidas extras de liquidos. En caso
de terapia hipotensora o de anestesia epidural administrar
adicionalmente 1.000-1.500 ml de la misma soluciéon a razon de 500
ml cada 30 minutos. Objetivo conseguir flujo urinario =30 ml/ hora.
Ecografia fetal: crecimiento fetal (cada 15 dias), liquido amniético y
flujometria (cada 48 horas).

Maduracion pulmonar entre las semanas 24-34 de gestacion.
Betametasona a 12 mg/24 horas por 2 dias IM.

Control de presion venosa central si existe edema agudo de pulmon,
oliguria persistente, insuficiencia cardiaca, hipertension severa

refractaria.
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o Tratamiento hipertensivo. Mantener TA <160/100 y =140/90. El
tratamiento hipotensor previene las complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares maternas. Contraindicados
atenolol, IECAS y ARA 2.

. Tratamiento profilactico de la convulsiones con sulfato de magnesio.
No evita el desarrollo de otras complicaciones como EAP, accidente

cerebro-vascular, hematoma hepatico o insuficiencia renal. (26)

3.2.8. Complicaciones maternas

3.2.8.1. Eclampsia

La define la presencia de convulsiones generalizadas o coma en
pacientes con preeclampsia, aumento de la creatinina o deterioro
significativo de la funcién renal y convulsiones (eclampsia).
También se puede presentar:

o Edema pulmonar

o Oliguria < 400 ml/24hrs

e  Hemodlisis microangiopética ( Sindrome HELLP)

o Plaguetopenia severa (< 100.000/ mm3)

¢ Aumento de enzimas hepéticas

e RCIU

o Sintomas de dafio de érgano blanco (cefalea, disturbios

visuales y/o epigastralgia). (27)

3.2.8.2. Sindrome de HELLP

El sindrome de HELLP consiste en hemodlisis, aumento de
enzimas hepaticas y trombocitopenia, es una de las
complicaciones maternas y fetales mas graves durante el
embarazo. El 10% de los embarazos complicados con
preeclampsia severa o eclampsia son afectados por este
sindrome. Ha sido descrito desde la mitad del segundo trimestre
hasta varios dias post-parto. Un tercio desarrolla sus primeras

manifestaciones hasta varios dias post-parto. De los dos tercios
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3.2.8.3.

gque son diagnosticadas en el periodo prenatal, el 10% se
presenta antes de las 27 semanas, el 20% luego de las 37
semanas y el 70% ocurren entre las 27 y 37 semanas de
gestacion. La mortalidad ha sido reportada en un 24% vy la
perinatal en un 30-40%. (16)

Rotura espontanea de la capsula de Glisson

Se debe a la distension producida por hematoma subcapsular
hepatico (HSH) compresivo, producto de micro hemorragias como
consecuencia del sindrome hipertensivo severo inducido por el
embarazo (SHIE).

Es habitual que la complicaciébn se presente durante el tercer
trimestre de la gestacion, u ocasionalmente en el puerperio
inmediato, ello obliga al equipo multidisciplinario a la interrupcién
del embarazo, al tratamiento de la rotura hepética (RH) vy al
manejo de los parametros hematoldgicos, como la anemia severa,
la plaquetopenia, y muchas veces el grave sindrome de HELLP.
Se asocia a una alta morbi-mortalidad materna y fetal. Constituye
un cuadro catastrofico en obstetricia y se presenta 1 caso cada
45.000 nacimientos. (16)

La RH afecta con mayor frecuencia la pared anterior y superior del
higado; compromete el I6bulo derecho en 75% de los casos, al
izquierdo en 11% y ambos en 14%. El manejo de esta
complicacién, incluye desde la observacion, la evacuacion y
drenaje, aplicacion de agentes hemostaticos, sutura del desgarro,
ligadura de la arteria hepatica, resecciones parciales o
lobectomia, embolizacion de la arteria hepética, el taponamiento
temporal o empaque de compresas en la zona hepatica
comprometida, hasta el trasplante hepatico en casos de dafio total

del 6rgano. (26)
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3.2.9.

3.2.10.

Complicaciones neonatales

En México se estima que 8% de las mujeres embarazadas cursan con
algun grado de Preeclampsia severa. En el Centro Médico “La Raza”, por
cada 100 nacimientos fallecen cinco nifios en la etapa perinatal y otros
cinco son mortinatos; tres de los que fallecen en las primeras 24 horas es
por inmadurez extrema y asfixia perinatal y los otro dos, que mueren
después de las primeras 24 horas, es por inmadurez/prematurez, por el
sindrome de dificultad respiratoria, por deficiencia del factor surfactante o
por hemorragia peri-intraventricular: La preeclampsia severa es
responsable de dos de cada tres de los nifios fallecidos en la etapa prenatal
temprana. Por otra parte, la revision hecha en 500 mortinatos mostré que
156 (31%) eran inmaduros, 228 (46%) prematuros y 116 (23%) nifios de
término: de éstos, 114 se clasificaron en el rubro de interrupcién de la

circulacion materno-fetal y dos fueron malformados graves. (26)

La informacién de 1999 a 2005 del Banco de Datos Delegacional,
subsistema 10 del Hospital de Gineco-Pediatria con Medicina Familiar en
México, num. 31 del IMSS, sefala que en 1999 hubo 6,500 nacimientos, de
los que 6.5% correspondié a neonatos pretérmino, este Ultimo porcentaje
se incrementé a 7.5% por afio hasta el 2005. La proporcién de recién
nacidos pretérmino con bajo peso al nacer se incrementd para el 2005 a
10.5%. (28)

Factores de riesgo

3.2.10.1. Edad materna

En un estudio realizado en la Universidad Nacional del Noreste en
Argentina, en la Facultad de Medicina, en el afio 2003, se
evidencio un aumento de la incidencia de preeclampsia, mas

frecuente en menores de 18 afios y mayores de 35. (29)

En un estudio realizado en México en el afio 2010, en donde

evaluaron la asociacion de factores sociodemograficos vy

18



3.2.10.2.

ginecoobstétricos con preeclampsia, se demostré que la edad
promedio de las pacientes con preeclampsia fue de 22.87 afios y
la edad materna avanzada es otro factor de riesgo independiente
para preeclampsia, esto puede deberse a que las mujeres de
edad avanzada tienen factores de riesgo adicionales, como
diabetes mellitus e hipertension cronica. (29)

Un estudio realizado en Cuba en el afio 2009, sobre las
principales caracteristicas de la preeclampsia, mostré que las
gestantes menores de 20 afios fueron las mas afectadas, con
35,2%; seguido por el grupo de pacientes mayores de 35 afios,
con 259 % quienes presentan con mayor frecuencia
enfermedades crénicas vasculares con lo cual se incrementa el

riesgo de preeclampsia. (30).

Paridad

Se conoce que las primigestas tienen mayor probabilidad de
enfermedad hipertensiva del embarazo, con una probabilidad de
6 a 8 veces mayor que en las pacientes multiparas, debido a un
estudio realizado en la Universidad Nacional del Noreste,
Argentina, en la Facultad de Medicina, realizado en el afio 2003.
(16)

Actualmente se conoce que una de las teorias sobre la etiologia
de la preeclampsia es la inmunoldgica, como una enfermedad
provocada por un fendmeno de inadaptacion inmunitaria de la
madre a la concepcion fetal. La unidad fetoplacentaria contiene
antigenos paternos que son extrafios para la madre, y se supone
son los responsables de desencadenar todo el proceso
inmunoldgico que provocaria el dafio vascular, siendo causante
directo de la aparicion de preeclampsia. El riesgo disminuye en
segundos embarazos en comparacion con primeros, a excepcion
si la madre tiene un nuevo comparfiero para el segundo embarazo.

Una explicacion es que reducen el riesgo con la exposicion
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3.2.10.3.

repetida de la madre y la adaptacion a antigenos especificos del
mismo compafiero como se muestra en un estudio realizado en el
afo 2010, en México, el cual también describe la asociacion de
factores sociodemogréficos y ginecoobstétricos con preeclampsia,
considerando a la primigravidez como un factor de riesgo para
preeclampsia, en comparacioén con 2 0 mas embarazos previos, lo
cual también, podria deberse a que las primigesta, por no haber
tenido sometido previamente el Gtero a la distension normal del
embarazo y al mayor tono del miometrio que, por compresion,
disminuye el calibre de las arteriolas espirales, y limitacion de la
perfusién sanguinea a esta zona, da lugar a hipoxia trofoblastica,
fendmeno que ha sido descrito como desencadenante de

preeclampsia. (29)

Periodo Intergenésico

En un estudio realizado en la Universidad Nacional del Noreste,
Argentina, en la Facultad de Medicina, en el afio 2003, se
consider6 que las pacientes con periodo intergenésico corto
presentan alto riesgo de desarrollar preeclampsia. Se especula
gue una paciente con periodo intergenésico menor de 2 afios no
tiene una adecuada vascularidad uteroplacentaria debido a la
poca adaptabilidad vascular que existe por el poco tiempo entre
los embarazos, y cuanto mas corto es el periodo mas pronto
termina el embarazo. Por otro lado, en periodos intergenésicos
mayores de 4 afos, la causa de que se presente preeclampsia
con mayor frecuencia se debe también a un problema de
vascularidad, producido por rigidez y aterosis de las arterias
espirales uteroplacentarias, lo que conlleva a un riego sanguineo
inadecuado con la consiguiente hipoperfusion placentaria,
desencadenando el dafio endotelial que se produce en este grupo

de pacientes (15)
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3.2.10.4.

3.2.10.5.

Control prenatal

El control prenatal es de suma importancia en el campo de la
obstetricia, ya que su funcién primordial es el evitar que la
gestacion abandone los limites fisiolégicos, o bien, que al suceder
esto, sean detectadas las alteraciones en sus fases iniciales para
ofrecer de manera oportuna el tratamiento adecuado para reducir
la morbimortalidad materna y perinatal. La asociacion entre la
ausencia de un control prenatal en pacientes con diagnostico de
preeclampsia, se evidencia en un estudio de casos y controles
realizado en México, en el afio 2010, sobre factores de riesgo
asociados con preeclampsia, demostrando menor cantidad de
pacientes con preeclampsia, que si llevaron control prenatal, que
las pacientes que no lo llevaron. En el afio 2011, en el Hospital de
Piuria, Peru, se determiné ausencia de control prenatal (menor de
7 visitas) y su asociacion con preeclampsia. Asimismo en Peru, en
el aflo 2008, en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé en un estudio de casos y controles, se evidencio que
la asociacion entre el control prenatal y la preeclampsia demostré
gue existe dos veces mas probabilidad de tener un control
prenatal inadecuado, y como consecuencia de ello terminar en
preeclampsia, comparado con tener, el control prenatal adecuado
y terminar sin preeclampsia. Un adecuado control prenatal permite
identificar factores de riesgo y la aparicion temprana de la
enfermedad en pacientes embarazadas, principalmente en los

grupos de mayor riesgo. (29, 31)

Procedencia

Un estudio realizado en Cuba, en el afo 2009 analizé la
procedencia de las pacientes con preeclampsia, encontrando que
74.1% vivian en un medio rural y se estim6 que un gran nimero
de ellas son adolescentes y por lo comun analfabetas, con
escasos recursos economicos y sin acceso a los servicios de

salud no contando con un adecuado control prenatal, el cual es
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3.2.10.6.

factor protector de la salud, asi mismo ausencia de planificacion
familiar, lo que las hace mas sensibles a presentar
preeclampsia. La causa de esto se ha informado que es
multifactorial e involucra a varios de los factores individuales. (30)

Antecedente personal de preeclampsia

Varios estudios han mostrado que las mujeres con antecedente
de preeclampsia, definido como el diagndstico de dicha patologia
en un embarazo previo, tienen un riesgo mayor de presentar esta

misma condicién durante los pr6ximos embarazos.

En el afio 2007, se realiz6 un estudio en Cuba donde se
observé que entre un 20 y 50% de las pacientes que padecieron
preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una
recurrencia de la enfermedad en la siguiente gestacion. Torales y
otros 3 hallaron 31% de gestantes hipertensas con antecedente
de preeclampsia, mientras que Alvarez y Mendoza encontraron en
su investigacibn hecha en 100 embarazadas hipertensas en
Barquisimeto, que el 50 % tenia también el mismo antecedente ya
referido. Asi mismo, Sanchez y otros 10 plantearon que uno de
los hallazgos més llamativos de su estudio de 183 mujeres
preeclampticas, fue la diferencia significativa entre casos vy
controles, en cuanto al antecedente personal de preeclampsia, y
concluyeron que las mujeres con este antecedente tuvieron un
riesgo 9 veces mayor de padecer preeclampsia durante la
gestacion actual que las que no la refirieron, lo cual podria
explicarse que existe una susceptibilidad en las pacientes que han
presentado Preeclampsia, como factor genético mediante el
sistema inmunoldgico, sobre todo en las pacientes que no logran
desarrollar una tolerancia inmunolégica a los antigenos paternos a

los que ya se expusieron en embarazos anteriores. (32)
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4.1.

4.2.

4.3.

4. POBLACION Y METODOS

Tipo y disefio de la investigacion

Estudio de casos y controles

Unidad de analisis

Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de preeclampsia y grupo

control.

Poblacién y muestra

4.3.1.

4.3.2.

4.3.3.

Poblacién o universo

Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de preeclampsia de 10 a
54 afios atendidas en los servicios de Gineco-Obstetricia de los hospitales:
General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social —-IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango, Pedro de
Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del afio
2012.

Marco muestral

Expedientes clinicos de los hospitales: General San Juan de Dios,
Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-, Pamplona,
Nacionales de Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala,

Sacatepéquez y de Jalapa, del afio 2012.

Muestra
La muestra se calculd6 con base al ndmero total de pacientes con
diagnostico de preeclampsia en cada uno de los hospitales en el periodo de

enero a diciembre del 2012, el cual oscil6 entre 91 y 831 pacientes.

La muestra se calcul6 en base a la siguiente formula:

Z2Npq

T 1) pg
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Donde:

N: es el tamafio de la poblacion o universo (numero total de
preeclampticas).

z: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos, en
este caso para obtener un nivel de confianza del 95%, se toma el valor de k
de 1.96 segun la tabla de la distribucion normal estandar N.

Valor de z 1,15|1,28(1,44|1,65|1,96| 2,24 (2,58
Nivel de confianza|75% |80% |85% |90% |95% |97,5%|99%

e: es el error muestral deseado, para fines de este estudio, 0.05.

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la
caracteristica de estudio, en este caso, 0.9.

g: es la proporcion de individuos que no poseen en la poblacién la
caracteristica de estudio, para fines de este estudio, 0.1. (33)

Por lo que basado en lo anterior, se obtuvo lo siguiente:

HOSPITAL POBLACION MUESTRA
Hospital General San 566 114
Juan de Dios
Hospital Roosevelt 831 119
IGSS Pamplona, 414 104
Guatemala
Hospital Nacional de 110 63
Chimaltenango
Hospital Nacional Pedro 93 56
de Bethancourt, Antigua
Guatemala,
Sacatepéquez
Hospital Nacional de 91 55
Jalapa

Tomando en cuenta que es un estudio de casos y controles, con un
pareado 1:1, el total de casos corresponde a la muestra calculada, y como

controles se toma exactamente la misma cantidad.
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4.4.

Definicion de caso y control

4.4.1.

4.4.2.

Definicion de caso

Paciente de 10 a 54 afios con diagndstico de preeclampsia
consignado en ficha clinica que pertenezca a los hospitales: General
San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social —IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango, Pedro de
Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del
afio 2012.

Definicion de control

Paciente gestante de 10 a 54 afios sin diagndstico de preeclampsia
consignado en ficha clinica que pertenezca a los hospitales: General
San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social —IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango, Pedro de
Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez vy de Jalapa, del
afio 2012.
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion

de datos

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

Técnica

Para la recoleccion de datos se utilizd la técnica de observacion
sistemética, con traslado de informacion de la ficha clinica a la
boleta de recoleccion de datos; llevando a cabo una revision de
fichas clinicas con diagnéstico de preeclampsia, identificando
factores de riesgo, previamente descritos.

Procedimientos

e Se solicit6 al Comité de Docencia e Investigacion y al
Departamento de Obstetricia de los hospitales incluidos en el
estudio los permisos respectivos para llevar a cabo el trabajo de
campo en dichas instituciones.

e Se presento6 y aprob6 Protocolo de Tesis.

e Se solicité al Departamento de Estadistica de las Instituciones
incluidas en el estudio los registros clinicos de embarazadas en
el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2012.

e Se llevé a cabo la revision de expedientes clinicos, obteniendo
los datos incluidos en el instrumento, identificando las pacientes
gue llenaron los criterios de caso y control previamente

establecidos.

Instrumento

Se realiz6 una boleta de recoleccién de datos, la cual contiene los
siguientes aspectos:

- Hospital: Donde se colocaron los 6 hospitales a estudio y se marco
con una X en la institucién hospitalaria donde se revisaron las fichas
clinicas.

- Caracteristicas Socioculturales: Donde se anot6 la edad en afios,
si se encontraba en el grupo etareo de riesgo en estudio (< 19 afios
0 > 35 afios) se marc6 con una X en el cuadro correspondiente; asi

como procedencia, urbana o rural, igualmente marcada con una X.
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4.7.

- Antecedentes Gineco-Obstétricos: Donde se marc6 la paridad,

primipara o multipara, de la paciente en estudio; con una X. Se

marc6 si llevd o no control prenatal, si presentaba antecedente

personal de preeclampsia y periodo intergenésico, corto o no corto.

Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento

4.7.2

Posteriormente a la recoleccion, se procedié a ingresar y tabular,

variable por variable, en una base de datos en una hoja electrénica

del programa de célculo Microsoft Excel, y asi obtener los

resultados de cada una, clasificandolas a la vez por institucion y de

forma general.

Andlisis

4.7.2.1 Hipé6tesis de asociacion

Hipotesis Nula: No existe asociacion entre
preeclampsia y factores de riesgo: paridad, edad
materna, procedencia, control prenatal, periodo
intergenésico y antecedente personal de preeclampsia.
Hipotesis Alterna: Existe asociacion entre preeclampsia
y factores de riesgo: paridad, edad materna,
procedencia, control prenatal, periodo intergenésico y

antecedente personal de preeclampsia.

4.7.2.2 Hipotesis de fuerza de asociacién

Hipo6tesis Nula: Existe fuerza de asociacion entre
preeclampsia y factores de riesgo: paridad, edad
materna, procedencia, control prenatal, periodo
intergenésico y antecedente personal de preeclampsia.

Hipotesis Alterna: No existe fuerza de asociacion entre
preeclampsia y factores de riesgo: paridad, edad
materna, procedencia, control prenatal, periodo

intergenésico y antecedente personal de preeclampsia.
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Los cuadros que fueron elaborados son:

e Tasa de pacientes con diagnéstico de preeclampsia.

e Distribucion de valores calculados de Chi Cuadrado (x),
significancia estadistica, fuerza de asociacion (OR) y riesgo
atribuible de los factores de riesgo asociados a preeclampsia.

e Paridad en gestantes con diagndstico de preeclampsia y grupo
comparativo.

e Edad materna en gestantes con diagnéstico de preeclampsia y
grupo comparativo.

e Procedencia de gestantes con diagnéstico de preeclampsia y
grupo comparativo.

e Numero de controles prenatales en gestantes con diagnéstico
de preeclampsia y grupo comparativo.

e Periodo intergenésico en gestantes con diagnostico de
preeclampsia y grupo comparativo.

e Antecedente personal de preeclampsia en gestantes con

diagnéstico de preeclampsia y grupo comparativo.

Se construyeron tablas de 2x2; donde las variables independientes
eran los factores de riesgo maternos y la variable dependiente

preeclampsia.

Variable Independiente | Variable Dependiente

Presente | No presente | TOTAL
Presente a b (a+b)
Ausente Cc d (c+d)
Total (a+c) (b+d) N

Se realiz6 un andlisis univariado de las siguientes variables:
preeclampsia, paridad, edad materna, procedencia, control
prenatal, periodo intergenésico, antecedente personal de

preeclampsia.
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El primer calculo que se realizé fue la tasa de pacientes con
diagnostico de preeclampsia del total de mujeres gestantes para el
periodo de estudio para cada hospital. Dicha tasa se calcul6 de la
siguiente manera: (34)

(a+ <)

5 x 100

Se determinaron los porcentajes y distribucién poblacional segun las
caracteristicas maternas dadas por los rangos establecidos para
cada variable segun el cuadro de operacionalizacién de variables.
Se obtuvieron las tasas de exposicién entre los sujetos casos y
controles, para cada variable, de acuerdo al siguiente

planteamiento: (34)

Tasa de exposicién en casos = =100

a+c

b
Tasa de exposicion en controles = 3t 100

Se realizé un analisis bivariado de las relaciones entre cada una de
las variables y preeclampsia en mujeres gestantes para lo cual,
posterior a la construccion de tablas 2x2 como se describe
anteriormente; se determind la asociacién existente entre cada una
de ellas mediante la aplicacion de la prueba Chi Cuadrado (X?). La
férmula abreviada de Chi cuadrado que fue utilizada es la siguiente:
(35)

nlad — be)*®

S P AR Yoraps T )

Se aplicé la prueba de X2 para asociacion de variables,
preeclampsia con paridad, edad materna, procedencia, control
prenatal, periodo intergenésico y antecedente personal de

preeclampsia.
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Para fines del presente estudio si el valor de X? obtenido fue menor
de 3.84 se consideré como no significativa la asociacion. Si el valor
obtenido fue mayor de 3.84 y menor de 6.63 se alcanzé una
asociacion significativa, en caso de un valor mayor de 6.63 y menor
de 10.82 se tom6 como una asociacion muy significativa. Por ultimo,
si el valor obtenido fue mayor de 10.82 se tomd como una
asociacion altamente significativa. (33)

Segun lo descrito anteriormente, un valor de X2 igual o mayor al
valor esperado de 3.84 rechazé la hipétesis nula que indica que no
existe asociacion entre los factores de riesgo: paridad, edad
materna, procedencia, control prenatal, periodo intergenésico y
antecedente personal de preeclampsia durante el embarazo; y
aceptd la hipodtesis alterna que si existe asociacion entre dichos

factores de riesgo y preeclampsia.

En los casos donde se encontré asociacion, mediante la prueba X2,
se utilizé la Razén de Odds (OR) para valorar fuerza de asociacion.
En la literatura epidemiolégica esta medida de riesgo es reconocida
con las siguientes denominaciones: odds ratio, razén de disparidad,
razon de desigualdades, raz6n de productos cruzados, riesgo
relativo estimado, desigualdad relativa, razén de momios y otras
mas, es una medida de la probabilidad que experimentaron un dafio
a la salud aquellos individuos con un determinado factor de riesgo
en comparacion con los que no lo tienen. Cuantifica la asociacion
entre el dafo y el factor de riesgo. No refleja el riesgo individual o
absoluto de la poblacion que experimenta el evento. Se realizé la
medicion de la probabilidad de exposicion mediante el uso de OR o
Razén de momios, de los casos y controles. El OR se calculé con la
siguiente férmula (36):

axd

OR =
bxc
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El valor de OR se tom¢é de la siguiente manera:

e OR=1, no hay fuerza de asociacibn entre variables
analizadas (la exposicion positiva o negativa no hace
diferencia respecto al riesgo de enfermar).

e OR>1, mayor fuerza de asociacion de la variable
independiente entre los enfermos o casos (el factor de
riesgo o variable independiente actia asociandose con un
mayor riesgo de enfermar).

e OR<1, hay asociacién de proteccion, una mayor frecuencia
de exposicién entre los sujetos sanos (controles). En este
caso, la presencia del factor se asocia a la reduccion de
riesgo de enfermar (actuando como factor de proteccion).
(34)

Se calcul6 el riesgo atribuible (RA%), el cual se interpreta como la
fraccion de la exposicién de un agente etioldgico o factor de riesgo,
que se atribuye a una poblacién para presentar la enfermedad,
asumiendo que el factor de riesgo se encuentre asociado a la
enfermedad. Donde P(E/D) es la proporcién de exposicién entre los

casos. Para ello se utilizé la siguiente formula: (37, 38)

RA% = P(%) (m;; 1]x 100

4.8  Alcances y limites de lainvestigacion

4.8.1 Alcances

o La investigacion abarcé gestantes con diagnostico de
preeclampsia ingresadas en los servicios de Gineco-
Obstetricia en los Hospitales Nacionales y Departamentales de
Guatemala.

o Se tomaron en cuenta 3 instituciones Hospitalarias de la
Ciudad de Guatemala; Hospital Roosevelt, Hospital General
San Juan de Dios y Hospital IGSS Pamplona y 3 instituciones
Hospitalarias Departamentales de Guatemala: Hospital

Nacional de Chimaltenango, Hospital Nacional Pedro de
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4.9

Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y Hospital

Nacional de Jalapa.

o Los datos que se utilizaron, pertenecen a expedientes de
gestantes con diagnostico de preeclampsia y grupo control,
correspondientes al periodo comprendido al afio 2012.

4.8.2 Limites

o La investigacion comprendié las variables: paridad, edad
materna, procedencia, control prenatal, periodo intergenésico y
antecedente personal de preeclampsia.

o Quedaron excluidas las gestantes con diagnéstico de
eclampsia, hipertensién transitoria del embarazo o hipertension
cronica.

o Se utilizaron datos obtenidos en expedientes clinicos
comprendidos al afio 2012.

Aspectos éticos de lainvestigacién

La investigacién que se llevdé a cabo, tuvo como finalidad el andlisis de
factores de riesgo maternos asociados a preeclampsia en los hospitales
estudiados. Dicho estudio se realizd con técnica observacional, con la que
no se realiz6 ninguna intervenciébn o modificacion con las variables
fisiologicas, psicologicas o sociales de las personas que participaron en
dicho estudio. Puesto que se utilizé expedientes clinicos de gestantesy los
datos de identificacién de dichas pacientes permaneceran en anonimato se
califica como Categoria | segun el riesgo para el participante en la

investigacion.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presenta el consolidado de los resultados obtenidos del trabajo de
campo del estudio de pacientes de 10 a 54 afios que han estado ingresadas en los
servicios de Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, Roosevelt,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-, Pamplona, Nacionales de
Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa,
del afio 2012.

Cuadro 5.1

Tasa de pacientes con diagnéstico de preeclampsia en los hospitales: General San Juan
de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, Pamplona,
Nacionales de Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez
y de Jalapa, del afio 2012.

GESTANTES CON

INSTITUCION GESTANTES DIAGNOSTICO DE %
ANO 2012 PREECLAMPSIA ANO
2012
Hospital Roosevelt 17,023 831 4.88
Hospital General San 10,728 566 5.28

Juan de Dios

IGSS- Pamplona 18,050 414 2.29
Guatemala
Hospital Nacional de 4,598 110 2.39
Chimaltenango
Hospital Nacional Pedro 2,420 93 3.84
de Bethancourt, Antigua
Guatemala,
Sacatepéquez
Hospital Nacional de 4811 91 1.89
Jalapa
TOTAL 56,630 2105 3.72

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, expedientes clinicos.
Guatemala, junio 2013
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Distribucion de los valores calculados de Chi cuadrado (X2), significancia estadistica,

Cuadro 5.2

fuerza de asociacion (OR), riesgo atribuible (RA%), tasa de exposicion de casos y

controles de los factores asociados con preeclampsia, en los hospitales: General San

Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, Pamplona,
Nacionales de Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez
y de Jalapa, del afio 2012.

) TASA DE TASA DE
X2 EASSTOACD'iASCT'%X OR RA% EXPOSICION | EXPOSICION
CASOS | CONTROLES
EDAD MATERNA 4.99550876 Si 1.38197777 | 6.95055137 28.18 22.11
PROCEDENCIA 0.26289389 NO NO APLICA | NOAPLICA | 39.9217 38.3562
PARIDAD 0.00404501 NO NO APLICA NO APLICA 41.09589 40.9002
CONTROL
PRENATAL 0.5389802 NO NO APLICA NO APLICA 33.65949 31.50685
ANTECEDENTE
PERSONAL DE 67.3642581 Sli 8.52300331 | 9.15489917 18.19961 2.544031
PREECLAMPSIA
PERIODO 0.94644235 NO NO APLICA | NOAPLICA | 17.02544 | 19.37378

INTERGENESICO

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, expedientes clinicos.

Guatemala, junio 2013

38




6. DISCUSION

Durante las 6 semanas de trabajo de campo, se obtuvo un total de 511 casos de
pacientes gestantes con diagnostico de preeclampsia y 511 controles de gestantes con

ausencia del diagndstico de preeclampsia, con un total de 1022 expedientes clinicos.

Segun los datos recolectados, procesados y analizados; se observa en el cuadro 5.1 la
tasa de pacientes preeclampticas en el afio 2012 por institucion hospitalaria; encontrando
que en el Hospital General San Juan de Dios se diagnosticaron 5 pacientes con
preeclampsia por cada 100 embarazos, siendo la institucion con la tasa mas alta. En
contraste, en el Hospital Nacional de Jalapa, se diagnosticaron 2 casos por cada 100

embarazos, siendo la tasa mas baja.

A continuacion se describe la asociacion encontrada entre preeclampsia y factores de
riesgo estudiados:

En este estudio, en el cuadro 5.2 se identific6 que 40.99% del total de las pacientes
estudiadas son mujeres primiparas, aproximadamente la mitad corresponde a pacientes
primiparas con preeclampsia, conformando por 20.45%. No existe asociacion significativa
entre preeclampsia y primiparidad (X? = 0.004). Esto es contradictorio a los resultados
obtenidos en los estudios realizados en México y Argentina, en los afios 2010 y 2003,
respectivamente, donde se considerd la primiparidad como un factor de riesgo para
preeclampsia, en comparacion con multiparidad y que las pacientes primigestas tienen 6 a
8 veces mayor probabilidad de presentar enfermedad hipertensiva del embarazo. Esto se
debe, a que las pacientes estudiadas, presentaron mayor tendencia a la multiparidad; la
cual probablemente, se deba a rechazo de la planificacion familiar atribuido a factores
socioculturales de las poblaciones estudiadas. (16,29)

En cuanto a la edad materna, determinamos que el 25.15% del total de las pacientes
estudiadas presentaron como factor de riesgo pertenecer al grupo etareo de menores de
19 afios y mayores 35 afios; un 74.85% no presentaron dicha condicion. Si se encuentra
asociacion significativa (X*> = 4.99) entre preeclampsia y edad materna de riesgo; por lo
cual se rechaza la hipotesis nula y se apoya la hipétesis alterna. De igual manera se
determino que si hay fuerza de asociacién (OR = 1.38) entre estas variables, ya que
existe mayor frecuencia de presentar preeclampsia durante un embarazo si se produce

antes de los 19 afios o después de los 35 afios. En lo que respecta a riesgo atribuible,
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afrmamos que de presentarse este factor de riesgo, la probabilidad de padecer
preeclampsia aumenta en 6.95%. Esto muestra que este riesgo se encuentra presente en
la mayor parte de la poblacion gestante estudiada y tiene un importante impacto en las
pacientes preeclampticas, al igual que en los estudios realizados en la Universidad
Nacional del Noreste de Argentina en la Facultad de Medicina, en México y Cuba; donde
se evidencié un aumento de incidencia de preeclampsia en menores de 18 y mayores de
35 afios. Esto se atribuye a aspectos socioecondémicos y culturales de las pacientes ya
que tienden a la multiparidad, dando lugar a embarazos en edad temprana y tardia. (11,
29, 30, 39, 40)

Segun la procedencia de las pacientes, este estudio identific6 que 39.13% de las
pacientes estudiadas provienen del area rural y 60.86% del area urbana. Evidenciandose
que no existe asociacion significativa (X*:0.26) entre preeclampsia y procedencia rural.
Aunque si existe mayor tasa de exposicion del factor de riesgo en los casos, con 39.92%;
gue en los controles, con 38.35%; lo cual significa que las pacientes con preeclampsia
pueden estar expuestas a proceder del &rea rural, pero no por ello proceder del area rural
significa que se aumenta el riesgo a padecer preeclampsia. Los resultados obtenidos en
este estudio no se asemejan a los presentados en un estudio realizado en Cuba en el afio
2009, donde se analizé la procedencia de las gestantes, encontrando que 74.1% vivian en
medio rural y presentaban preeclampsia asociada. Esto puede deberse, a que en este
estudio solamente se incluyé informacion de pacientes que estuvieron ingresadas en
instituciones hospitalarias que se encuentran ubicadas a nivel de cabecera departamental,
por lo que las pacientes estudiadas tienen procedencia urbana, en su mayoria; debido a

mayor facilidad de acceso a los servicios de salud, a nivel de cascos urbanos. (30)

Con respecto al control prenatal, cabe mencionar que 32.58% de la poblacién estudiada
no llevé control prenatal, en contraste con 67.42% que si llevaron control prenatal. No
existe asociacion significativa (X2= 0.53) entre preeclampsia y no haber llevado control
prenatal. La asociacion entre la ausencia de un control prenatal en pacientes con
diagnostico de preeclampsia, se evidencidé en un estudio de casos y controles realizado
en México, en el afio 2010, demostrando menor cantidad de pacientes con preeclampsia
gue si llevaron control prenatal, que las pacientes que no lo llevaron. De igual forma, en el
afio 2008 y 2011, estudios realizados en Perl, en el Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé y en el Hospital de Piuria, asociaron ausencia de control prenatal
(menor de 7 visitas) con preeclampsia, donde concluyeron que existe dos veces mas

probabilidad de tener un control prenatal inadecuado y padecer preeclampsia, comparado
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con llevar un control prenatal adecuado y terminar sin preeclampsia; lo cual no concuerda
con nuestro estudio. Esto se puede deber probablemente, a que actualmente se da un
diagnostico temprano de preeclampsia, gracias los programas para disminuir la morbi-
mortalidad materna, como el Plan de accion para reduccion de mortalidad materna, y por
consiguiente, se han implementado los ultimos protocolos de manejo de dicha patologia
materna, citando a las pacientes de manera periodica luego de haber realizado el
diagndstico, aumentando el nimero de citas de control prenatal. Cabe mencionar que en
la atencion prenatal se debe tomar en cuenta la calidad de atencion y experiencia del
personal de salud, no sélo la cantidad de citas; ya que permite identificar factores de
riesgo y la aparicibn temprana de la enfermedad en pacientes embarazadas,

principalmente en los grupos de mayor riesgo. (4, 29, 31)

Se encontré que el 18.19% del total de las pacientes estudiadas presentaron periodo
intergenésico corto, obteniendo que de dicho grupo de pacientes; 9.68% no presentaron
preeclampsia y 8.51% si la presentaron. No existe asociacién significativa (X? = 0.094)
entre preeclampsia y periodo intergenésico corto, por lo que es contradictorio al estudio
realizado en la Universidad Nacional del Noreste, Argentina, en la Facultad de Medicina,
en el afio 2003, donde se consideré que las pacientes con periodo intergenésico corto
presentan un alto riesgo de desarrollar preeclampsia. Se especula que una paciente con
periodo intergenésico menor de 2 afios no tiene una adecuada vascularidad
uteroplacentaria debido a la poca adaptabilidad vascular que existe por el poco tiempo
entre los embarazos, y cuanto mas corto es el periodo mas pronto termina el embarazo,
Por otro lado, en periodos intergenésicos mayores de 4 afios, la causa de que se
presente preeclampsia con mayor frecuencia se debe también a un problema de
vascularidad, producido por rigidez y aterosis de las arterias espirales uteroplacentarias,
lo que conlleva a un riego sanguineo inadecuado con la consiguiente hipoperfusion
placentaria, desencadenando el dafio endotelial que se produce en este grupo de
pacientes. También se puede atribuir a la eficacia de los programas implementados por el
Ministerio de Salud Publica a nivel hospitalario, donde para preservar la salud
reproductiva se imparte plan educacional en el posparto, aumentando el espaciamiento

entre gestaciones. (4, 15)

Respecto al antecedente personal de preeclampsia, el 10.37% de las gestantes
estudiadas lo presentd, y de dicha cantidad, 87.65% desarroll6 preeclampsia en
embarazo posterior. Evidenciandose de esta manera que existe asociacion altamente
significativa (X2 = 67.36) e importante fuerza de asociacion (OR: 8.52) entre antecedente
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personal de preeclampsia y desarrollar preeclampsia, asi como un riesgo atribuible de
9.15% mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia en una nueva gestacion si
presentan antecedente personal de preclampsia. Por lo resultados anteriormente
descritos podemos rechazar la hipotesis nula y apoyar la hipétesis alterna, coincidiendo
estos resultados con lo reportado en un estudio realizado en Cuba por Alvarez y
Mendoza, donde se evidencio que el 50% de las gestantes presentaron dicha patologia
durante la gestacion previa. Asi como, en un estudio de casos y controles, realizado por
Sanchez y publicado en una revista cubana, el cual también demostré que las mujeres
gue presentaron antecedente de preeclampsia tienen 9 veces mayor riesgo de padecer
preeclampsia durante la gestacién actual, que las que no refirieron el antecedente. Los
trastornos hipertensivos en el embarazo ocupan el segundo lugar de mortalidad materna a
nivel departamental, y representan la primera causa de mortalidad materna a nivel
hospitalario, si bien es cierto el antecedente de preeclampsia es un factor de riesgo no
modificable; identificada esta poblacion se puede evaluar diferentes programas
preventivos o realizar controles mas estrictos en ese grupo de riesgo con el objeto de
detectar la enfermedad lo mas tempranamente posible y de ese modo prevenir su

progreso, complicaciones y disminuir la tasa de morbi-mortalidad materna y perinatal.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

Se determiné que los factores de riesgo que se encuentran asociados en
pacientes con diagnéstico de preeclampsia fueron, el antecedente personal
de preeclampsia y la edad materna.

Se estim0 que la asociacion entre desarrollar preeclampsia y antecedente personal
de preeclampsia fue altamente significativa (X?=67.36) y la edad materna fue
significativa (X2=4.99), en comparacion con paridad, lugar de procedencia, control

prenatal y periodo intergenésico que no mostraron asociacion.

Se determind que el antecedente personal de preeclampsia fue el factor de riesgo

mayormente asociado en pacientes con diagnostico de preeclampsia.

Cuantificamos que el factor de riesgo con mayor fuerza de asociacion es
antecedente personal de preeclampsia con OR = 8.52, seguido de edad materna
con OR =1.38.

Se cuantificé que la preeclampsia se presentara con un riesgo 9 veces mayor en
pacientes con antecedente personal de preeclampsia (ya que RA = 9.15%) que las
gue no lo tienen y que si se encuentran en periodo de gestacién durante las
edades en riesgo, presentaran un riesgo 7 veces mayor de presentar preeclampsia
(ya que RA = 6.95%)
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los departamentos de Ginecologia y Obstetricia de los hospitales: General San
Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-,
Pamplona, Nacionales de Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del afio 2012.

e Dar un seguimiento riguroso a toda gestante con algun factor de riesgo asociado
a preeclampsia.

e Reforzar el plan educacional durante los controles prenatales, enfatizando la
importancia de los mismos para la deteccién temprana tanto de complicaciones

maternas, como neonatales.

8.2 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

e Fomentar en Centros y Puestos de Salud la asistencia temprana a controles
prenatales al confirmarse un embarazo, a fin de establecer al menos 4 controles
durante el periodo de gestacion y asi detectar precozmente pacientes con
factores de riesgo asociados a preeclampsia.

e Fomentar de mejor manera la educacion sexual y sobre todo los métodos de
planificacion familiar, a fin de evitar embarazos en menores de 18 y mayores de

35 afos.
8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala:
e Seguir fomentando la investigacion para asi crear y dar a conocer estrategias

para la prevencion de las primeras causas de morbi-mortalidad materna y

neonatal.
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9. APORTES

Con la presente investigacion se aportan datos estadisticos de hospitales nacionales de
referencia con tercer nivel de atencién en salud, siendo los hospitales con mayor
prevalencia de casos de preeclampsia en el afio estudiado, por lo que podemos afirmar la
significancia de este estudio.

Se asoci6 preeclampsia con los factores de riesgo: antecedente personal de preeclampsia
y edad materna.

Con este estudio se ayudard a tomar conciencia y enfatizar en los 2 factores de riesgo
anteriormente mencionados, y de esta forma, se deberd impartir un plan educacional
eficaz y atencién prenatal de calidad para disminuir la morbi-mortalidad materna, siendo
una obligacion de todos los pertenecientes al gremio médico; ya que la madre es el pilar

de la familia, por lo tanto de la sociedad guatemalteca.
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11. ANEXOS

ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital:
HGSJDD [] HR [] 1GSS PAMPLONA GUATEMALA[ |

HOSP. JALAPA[ | HOSP. SACATEPEQUEZ [ ] HOSP. CHIMALTENANGQ| |

1. Caracteristicas Socioculturales

Edad Materna: afios
Factor de riesgo I:I (<19a 6 >35a)

Procedencia: Urbano I:I Rural I:I

2. Antecedentes Gineco-Obstétricos

- Paridad
Primipara I:I Multipara I:I
- Visitas de Control Prenatal:
2 4 visitas < 4 visitas
siLLEvo: [ ] NO LLEVO: []

- Antecedente personal de preeclampsia
S No [7]
- Periodo Intergenésico

Corto I:I No corto I:I
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ANEXO 2

CUADROS DE RESULTADOS

Cuadro 11.2

Paridad en gestantes con diagndstico de preeclampsia y grupo comparativo, en los
hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del afio 2012.

PREECLAMPTICAS
SI % NO % | TOTAL |PORCENTAJE

PRIMIPARA | 210 |20.5479| 209 |20.45| 419 40.99804305

MULTIPARA | 301 |29.4521| 302 |29.55| 603 59.00195695

PARIDAD

TOTAL 511 50 511 50 1022

CHI OR RA
NO NO
0.00405 APLICA APICA
TASA DE
EXPOSICION |41.09589
DE CASOS
TASA DE
EXPOSICION
= 40.9002
CONTROLES

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, expedientes clinicos.
Guatemala, junio 2013
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Cuadro 11.3

Edad de gestantes con diagndstico de preeclampsia y grupo comparativo, en los
hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua

Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del afio 2012.

PREECLAMPTICAS

Sl % NO | % |TOTAL| PORCENTAJE

< 8 ) FACTOR DE RIESGO | 144 |14.09| 113 |11.06 257 25.14677104
>
ogo08
< pze NO FACTOR DE
<
a :: g g RIESGO 367 |35.91| 398 |38.94| 765 74.85322896
—
=¥ TOTAL 511 | 50 |511| 50 | 1022

CHI

OR RA

4.9955 1.38198 6.95055

TASA DE
EXPOSICION
DE CASOS

28.18

TASA DE
EXPOSICION
DE
CONTROLES

22.11

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, expedientes clinicos.
Guatemala, junio 2013
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Cuadro 11.4

Procedencia de gestantes con diagndstico de preeclampsia y grupo comparativo, en los
hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del afio 2012.

PREECLAMPTICAS
Sl % NO % | TOTAL |PORCENTAJE

<
O | RURAL | 204 |19.9609| 196 |19.18| 400 39.13894325
Z
L
a URBANO| 307 |30.0391| 315 |30.82| 622 60.86105675
)
% TOTAL | 511 50 511 50 1022
CHI OR RA
NO NO
0.26289 APLICA APLICA
TASA DE
EXPOSICION | 39.9217
DE CASOS
TASA DE
EXPOSICION
DE 38.3562
CONTROLES

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, expedientes clinicos.
Guatemala, junio 2013
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Cuadro 11.5

Control prenatal en gestantes con diagnostico de preeclampsia y grupo comparativo, en
los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social —IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango, Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del afio 2012.

PREECLAMPTICAS
Sl % NO| % |TOTAL |PORCENTAJE

(_DI <—(| NO LLEVO |172|16.8297|161|15.75| 333 32.58317025
S E
<
E E S| LLEVO |339(33.1703|350(34.25| 689 67.41682975
O
Oa TOTAL 511 50 511| 50 1022
CHI OR RA
NO NO
0.53898 APLICA APICA
TASA DE
EXPOSICION |33.65949
DE CASOS
TASA DE
EXPOSICION
DE 31.50685
CONTROLES

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos, expedientes clinicos.
Guatemala, junio 2013
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Cuadro 11.6

Periodo intergenésico en gestantes con diagnostico de preeclampsia y grupo
comparativo, en los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango,
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del afio 2012.

PREECLAMPTICAS
Sl % NO % | TOTAL |PORCENTAJE
8 CORTO 87 8.51272 99 9.687| 186 18.19960861
28
®) E NO CORTO 424 | 41.4873 412 40.31| 836 81.80039139
o
oy
E TOTAL 511 50 511 50 1022
CHI OR RA
NO NO
0.94644 APLICA APLICA
TASA DE
EXPOSICION |17.02544
DE CASOS
TASA DE
EXPOSICION
DE 19.37378
CONTROLES

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, expedientes clinicos.
Guatemala, junio 2013
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Cuadro 11.7

Antecedente de preeclampsia en gestantes con diagnéstico de preeclampsia y grupo
comparativo, en los hospitales: General San Juan de Dios, Roosevelt, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, Pamplona, Nacionales de Chimaltenango,
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez y de Jalapa, del afio 2012.

PREECLAMPTICAS
S| % | NO | % |ToTAL |PORCENTA
w < S| 93 | 90098 | 13 |[1.272| 106 | 10-3718199
g S ¥
=
GH3| No 418 | 40.9002 | 498 |48.73| o16 | 896201800
o
Z | TOTAL | 511 | 50 | 511 | 50 | 1022
CHI OR RA
67.3643 8.523003 9.154899
TASA DE
EXPOSICION | 18.19961
DE CASOS
TASA DE
EXPOSICION
S 2.544031
CONTROLES

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos, expedientes clinicos.
Guatemala, junio 2013
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