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Resumen

En la presente investigacion tiene como objetivo determinar los factores que influyen
en la incidencia de preeclampsia en mujeres que asisten a control prenatal en el
Centro de Atencion Permanente (CAP), Santa Maria Chiquimula, Totonicapén. La
presente tesis se realiz6 con la ayuda de los comparfieros que se encontraban
relacionados a emergencias obstétricas quienes son: Meédicos y auxiliares de

enfermeria turnistas.

La investigacién fue de tipo cuantitativo, documental, de corte retrospectivo en donde
los datos que fueron recolectados fue del expediente clinico de las usuarias que
habian padecido de preeclampsia y los datos que fueron encontrados fueron muy
importantes para la investigacion en lo que se logré los objetivo que se habian
planteado. Con respecto a la presentacion y analisis de resultados se realiz6 por
medio de tablas con porcentaje y frecuencia en donde llegamos a las conclusiones

gue se necesitaban y poder conocer los factores que inciden en la preeclamspia.

De acuerdo a las conclusiones del estudio dentro de las caracteristicas
sociodemogréficas resaltan las siguientes: las mujeres son analfabetas, oscilan entre
las edades de 14 a 40 afios, con estado civil casadas, procedentes del area urbana,

etnia maya, la mayoria son nuliparas.

Dentro de los antecedentes obstétricos que predispone la incidencia de preeclampia,
se encontrd6 lo siguientes: nuliparidad, obesidad, edema, con respecto a los
antecedentes personales la hipertensién y preeclampsia fueron los mas evidentes en
este estudio, presentaron hipertension a partir de las 20 semanas de gestacion, falta
de realizacion de los examenes de gabinete (principalmente uroanalisis), las

pacientes presentaron una hipertension arterial leve y en algunas severa.

Las pacientes que fueron evaluadas refirieron antecedente familiar como

hipertension y diabetes mellitus 53%, de las pacientes tuvo control prenatal en el



primero y tercer trimestre incremento al 73%, se les brindo consejeria y medicion de

altura uterina.



I. INTRODUCCION.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que la incidencia de la preeclampsia, se
presenta entre el 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a 9 veces
mayor en los paises en vias de desarrollo. En Latinoamérica, la morbilidad perinatal
por esta patologia es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al 33%. (1)

La preeclampsia es actualmente una de las mayores causas de morbilidad y
mortalidad perinatal y materna. Es esencialmente una enfermedad endotelial
sistémica que se presenta como un estado de marcada vasoconstriccion

generalizada. (2)

Los problemas hipertensivos durante el embarazo es una de las complicaciones mas
impactantes durante la gestacion, y es una de las causas de muerte en la
embarazada, ademdas es responsable de morbilidad potencialmente grave,
generalmente los mas afectado en este caso son los hijos de las madres que
guedan abandonados y provocan secuelas permanentes tales como: alteraciones
neurolégicas, hepéticas o renales, también no solo repercute en la madres sino
también al feto, por lo que la aparicibn de preeclampsia en el momento de la
gestacién, aumenta la morbi- mortalidad, el cambio en la placenta puede causar
retardo de crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal intraparto y ser causa de muerte
fetal y esto puede obligar a finalizar el embarazo antes del término, por lo que esto
es uno de los motivos de prematuridad selectiva por el problema de riesgo materno
como fetal. Otras de las complicaciones que obligan a finalizar la gestacion de forma

precipitada es el desprendimiento de placenta (3).

Por ello se realiz6 la siguiente investigacion de tipo cuantitativo, disefo
retrospectivo, documental con el fin de determinar los factores de riesgo en las
usuarias con diagnéstico de preeclampsia que asistieron al control prenatal al Centro
de Atencion Permanente Santa Maria Chiquimula, las unidades de analisis fueron

los expedientes clinicos de las embarazadas que han padecido de preeclampsia y de



acuerdo a los datos obtenidos, el estudio concluye lo siguiente: dentro de las
caracteristicas sociodemograficas resalta que la mujeres son analfabetas oscilan
entre las edades de 14 a 20 afos de edad, dentro de los antecedentes obstétricos
que predispone la incidencia de preeclamspia se en encontré lo siguiente:

nuliparidad, obesidad, edema.

Respecto a los antecedentes personales la hipertension y preeclampsia fueron los
mas evidentes en este estudio, presentaron hipertension apartir de las 20 semanas
de gestacion, falta de realizacion de los examenes de gabinete (principalmente
uroanalisis), la ausencia de controles prenatales en el tercer y cuarto control
prenatal, de acuerdo a la clasificaciéon de la patologia la mayoria de las sefioras

embarazadas clasifico con una presion arterial leve y en algunas severa.

Las pacientes que fueron evaluadas presentaron antecedentes familiares como
hipertension y diabetes mellitus, la mayor parte de las pacientes tuvo control prenatal

en el primero y segundo trimestre.

Por lo que se recomienda: Concientizar al personal que brinda control prenatal, para
indagar ampliamente los antecedentes familiares y de gabinete, asi como lo requiere
la norma de atencién y monitorear periédicamente a la mujer embarazada, a través
del croquis obstétrico y que el personal de salud tenga una buena comunicacion en
el momento de brindar el control prenatal a través del idioma materno para que de
esta manera se brinde una atencién de calidad y calidez, esto con el fin de que las
embarazas capten el mensaje y puedan expresar con confianza las molestias que

pueden presentar.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia es un problema de salud para las embarazadas en todo el mundo,
ya que constituye una de las mas graves complicaciones hipertensivas maternas,
esto resulta catastréfico si no se detecta a tiempo, mas aun cuando no se brinda un
manejo oportuno Yy los cuidados necesarios, puede evolucionar hacia una eclampsia,

aumentando el riesgo de muerte de la madre y el nifio.

El municipio de Santa Maria Chiquimula es una poblacion eminentemente indigena,
con aldeas dispersas, alto indice de analfabetismo, multiparidad, los cuales se
consideran factores de riesgo, aunados a esto Unicamente la cabecera municipal
cuenta con servicio de salud las 24 horas. En el afio 2015 se presentaron 30 casos
de preeclampsia y en el afio 2016 14, de ellas fallecié6 una por esta causa, la
incidencia de esta patologia se da en las mujeres afiosas y multiparas que son las
mas vulnerables en esta situacion, muchas de ellas no asisten a control prenatal y
rehldsan del servicio. Respecto a la demanda del servicio se atiende un promedio
de 30 a 50 pacientes diarios, no incluyendo demanda de emergencias obstétricas,

sin embargo el personal no es suficiente para la atencion.

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los factores que influyen en la incidencia de preeclampsia en Santa

Maria Chiquimula, Totonicapan?



[ll. ANTECEDENTES

Para el presente estudio se citan los siguientes antecedentes:

En la investigacion titulado: “Influencia del nivel de educacion en las complicaciones
de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo en el Hospital Provincial
docente Ambato, Ecuador en el afio 2009” un estudio retrospectivo, transversal
cualitativo de revision de casos, las unidades de analisis fueron 67 historias clinicas
a pacientes que presentaron trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo. El
estudio concluye que las causas de peligro son: la edad avanzada, el sobrepeso en
el primer control, el aumento de peso realizando un cambio radical en el peso
anterior, multiparidad, antecedente de hipertension y tener un nuevo esposo. La
edad menor o similar a 19 afios y aumento de peso, mujeres con varios hijos son las

causas de peligro que mas se identificaron con mayor influencia en este problema.

(1)

En el estudio titulado: “Caracteristicas de la preeclampsia en pacientes con indice de
masa corporal (IMC) pregestacional elevado atendidas en el servicio de Ginecologia
y obstetricia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, Perd” 2015 el estudio
fue retrospectivo, descriptivo no experimental, la unidad de analisis fueron 66
historias clinicas de pacientes, con diagnéstico de enfermedad hipertensiva en el
embarazo, para ello se utiliz6 un formulario de recoleccion de datos . El estudio
concluye que la preeclampsia se presentd con mayor frecuencia en pacientes con
indice de masa corporal (IMC) aumentado. Sin embargo, en la preeclampsia severa
se presentd con mas frecuencia en pacientes con indice de masa corporal (IMC)

pregestacional normal o alterado. (4)

En el estudio titulado: “Caracteristicas clinicas de las gestantes con hipertension
arterial crénica (HTAC), asi como conocer los resultados del producto de la
gestacion en el Hospital Nacional Cayetano Heredia Lima 2012” el estudio fue
descriptivo, observacional, longitudinal, retrospectivo, tipo serie de casos, el

instrumento utilizado fueron los expedientes clinicos, los sujetos de estudio fueron



41 gestantes con hipertension arterial (HTAC). El estudio concluye que las gestantes
con hipertension arterial (HTAC) presentan caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
similares a las descritas en otros estudios; con la diferencia que presentaron
frecuencia alta de preeclampsia sobreagregada y complicaciones materno

perinatales. (5)

En el estudio titulado: “Caracteristicas de las embarazadas con hipertension arterial
del valle de Traslasierra que fueron asistidas en el Servicio de Toco-ginecologia del
Hospital Villa Dolores, Cérdoba, Argentina en el afio 2008” el estudio fue
descriptivo, retrospectivo y transversal donde se conocieron las caracteristicas de las
mujeres, el universo estuvo conformado 555 pacientes entre gestantes y pacientes
de las cuales 74 de ellas presentaron hipertension arterial, representando el 30% de
la poblacion en estudio, las principales conclusiones fueron: La mayor incidencia se
encuentra entre las edades de 20 a 24 afios, el 4% eran hipertensas cronicas y el

22% tenian antecedente de hipertension de gestas anteriores.

Dentro de los antecedentes familiares el 40% de las usuarias tenian un antecedente
de hipertension, el 27,5% obesidad, y el 17.5% no tubo factor de riesgo, la presencia
de embarazos gemelares contribuye a la aparicibn de la preeclampsia en el
embarazo. Segun la edad gestacional se observd que la mayor incidencia de
preeclamspia se encuantra entre las 31 y 40 semanas de gestacion y en el 92% de
los casos se presentan aproximadamente en el 10% de los embarazos en
primiparas. Respecto al numero de gestas el mayor grupo de riesgo son las

primigestas pues tienen de 6 a 8 veces mas riesgo que las multiparas. (6)

Otro estudio titulado: “Factores de riesgo independientes para la presencia de
preeclampsia en el Hospital Belén, Trujillo, México en el afio 2014” demostrando por
medio de un estudio de tipo analitico, observacional, retrospectivo de casos y
controles, tomando como sujetos de estudio a 176 gestantes dividido en dos grupos
con o sin preeclampsia, utilizando como instrumento el método de observacion de la

evaluacion por medio de parametros de presion arterial y proteinuria a través de la



revision de expedientes clinicos obteniendo la siguiente conclusion: Que el sobre
peso, la primigestacion, y la baja escolaridad son factores de riesgo que se asocian

a la preeclampsia. (7)

En el estudio: “Obesidad Factor predisponente para desarrollar preeclampsia, en el
Hospital General de Cuautitlan, José Vicente México 2013” dando a conocer por
medio de un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo en donde
se evalla a 32 pacientes que fueron atendidas en el servicio gineco-obstetricia por
preeclampsia por lo que se formula como instrumento una cedula de captacion de
datos para poder dar respuesta a las variables de estudio, tomando informacién del
expediente clinico, datos de la hoja de enfermeria e historial médico como estudios
de laboratorio dando por concluir que la edad de las pacientes es un factor
predisponente para desarrollar preeclampsia. La mayoria de las pacientes
investigadas pertenecen a la zona urbana. Mas de la mitad no tuvo mas de 2
consultas de control prenatal, las pacientes que desarrollaron preeclampsia tuvieron
una elevacion en la presion tanto sistdlica como diastélica, complicando asi la
evolucion de las mismas. La prueba de laboratorio que mas se realizd para descartar
un nivel alto de proteinas fue la orina de 24 horas, las pacientes tuvieron edema
generalizado con mayor frecuencia, indicAndonos que son pacientes que pueden
desarrollar potencialmente una complicacién secundaria de la enfermedad y tener

algun dafio en 6rganos vitales. (8)

En el estudio titulado: “Caracteristicas de las pacientes con Preeclampsia,
asociacion del inicio de la Terapia con Acido Acetilsalicilico y resultados perinatales
adversos, en el Hospital Militar Escuela Doctor Alejandro Davila Bolafios Nicaragua
en el afo 2014, el estudio fue analitico del tipo casos y controles, cuya muestra fue
no probabilistica de casos consecutivos, todos los casos de pacientes con
diagnéstico de preeclampsia con un total de 65 pacientes con diagndéstico de
preeclampsia y 64 controles sin diagndéstico de preeclampsia. Donde se conluye que
el 94% de las pacientes que desarrollaron preeclampsia, tuvieron al menos un factor

de riesgo para desencadenar esta patologia, siendo los mas importantes: Obesidad,



primiparidad, antecedentes personales y familiares de preeclampsia. El 89% del
grupo control, tuvo al menos un factor de riesgo identificable y los més importantes

fueron: primiparidad, obesidad, y antecedentes familiares de preeclampsia. (9)

En el estudio titulado: “Caracterizacion de los trastornos hipertensivos inducidos por
la gestacion preeclamsia severa/eclampsia “en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Roosevelt, Universidad de San Carlos de Guatemala en el
afio 2012, el estudio fue descriptivo, retrospectivo, cuantitativo, utilizando una
muestra no probabilistica, el instrumento que se utilizé fue el expediente clinico. Los
sujetos de estudio fueron 224 pacientes con preeclampsia severa y 20 con
eclampsia, el estudio concluye que: La mayoria de las pacientes procedieron del
area metropolitana, la mayor parte de las pacientes con preeclampsia severa fueron
primiparas, la mayoria de las pacientes eclampticas fueron multiparas. Asistiendo a
nivel primario el 63% de pacientes con ambos transtornos hipertensivos, el 80% de
pacientes con ambos transtornos hipertensivos estuvieron entre los 15 y 35 afios de
edad, con analfabetismo de 6% para ambos. La resolucién del embarazo mas

frecuente fue la operacion cesarea. (10)

En el estudio Titulado: “Analisis de diagndstico y manejo de trastornos hipertensivos
gestacionales preeclampsia severa y eclampsia, en el Hospital de Coban, Alta
Verapaz, Guatemala 2013” dando a conocer por medio de un estudio cuantitativo, en
donde la unidad de analisis fueron 719 historias clinicas, 440 entraron en los criterios
de inclusiébn y 279 en criterios de exclusién de las pacientes ingresadas con
preeclampsia severa y eclampsia y analizar cada una de las variantes para su
diagndstico, dando por concluir que: Las pacientes dentro del estudio ingresadas al
Hospital de Coban las edades de mayor grupo etario fueron de 21-35 afios con 199
pacientes y primigestas 290 que llevaban control prenatal en centros o puestos de
Salud y Centro Atencion Integral Materno Infantil, 385 sin antecedentes de trastornos
hipertensivos gestacionales, ya que la edad y la paridad, son factores de riesgo para

la severidad de las pacientes con preeclampsia. (11)



En el estudio: “Factores de riesgo asociados a los trastornos hipertensivos del
embarazo, en el Hospital de Gineco- obstetricia, Coban, Alta Verapaz, Guatemala
2013” dando a conocer por medio de un estudio descriptivo retrospectivo, la unidad
de analisis fueron 388 expediente clinicos de un periodo de cuatro afios con
diagnostico de trastornos hipertensivos de embarazo. El estudio concluye que: las
pacientes mas susceptibles corresponden de las edades de 20 a 24 afos,
provenientes del area rural, primigestas con embarazo a término sin controles
prenatales. (12)



IV. MARCO TEORICO

4.1 Preeclampsia
La preeclampsia es una patologia exclusivamente del tercer trimestre de gestacion,

se caracteriza por cambios bioldgicos profundos, rapidamente progresivos, que
regresan también rapidamente después del parto. Es un sindrome multisistémico
generalmente reconocido por una nueva aparicion de hipertension y proteinuria en la
segunda mitad del embarazo. El personal médico debe estar alerta sobre el hecho
que la preeclampsia ocasionalmente puede aparecer con hipertensién pero sin

proteinuria y también proteinuria sin hipertension. (13)

La preeclampsia se define como el hallazgo de hipertensién después de las 20
semanas de gestacion, (salvo en casos de enfermedad trofoblastica o hidrops)
acompafnada de proteinuria y edema. El edema se logra diagnosticar por edema
clinicamente evidente que se localiza en cara y manos con caracter persistente a
pesar de que la paciente este en reposo, que puede generalizarse y en su grado
maximo producir edema agudo del pulmén. Sin embargo, la retencion de liquidos
puede manifestarse como el aumento de peso, por lo que el edema no debe de
incluirse en la definicion de preeclampsia, debido a que muchas embarazadas
pueden estar mormotensas y presentan edema y no se detecta edema en todos los
casos de preeclampsia, por tal razén no se considera preeclampsia si solamente hay
hipertension y edema. En el caso de la presencia de proteinuria se define como la
excrecion de 300 mg o mas en orina de 24 horas o por medio de 2 muestras
tomadas al azar recogidas con sonda con un intervalo de 4 horas dando como

resultado 1gr de albumina por litro o 2++ cuando la evaluacién es con tiras reactiva.

3)

Preeclampsia ( sindbnimo de toxemia) es una afeccién durante el embarazo que se
caracteriza por el aumento de la tensién arterial igual a 140/90 mmHg o mayor que
esta, presentandose después de las 20 semana de gestacidon con presencia de

proteinuria de 300mg durante las 24 horas, edema en los miembros inferiores o en la



cara, evolucionado a presentar convulsiones o coma, se estima que la preeclampsia
es peligrosa, en el momento que se presentan otros signos tales como oliguria,

trastornos cerebrales, disturbios visuales, dolor en el epigastrio y cianosis. (14)

4.1.1 Patogenia
El origen de la preeclampsia continua siendo completamente desconocida, pero a

pesar de eso hay pruebas en los ultimos 20 afios donde dan a conocer que el
progreso anormal de la placenta es una de las primeras causas que originan el
desarrollo de este problema, la primordial caracteristica de esta placentacion anormal
es la invasion trofoblastica inconveniente de las arteriales espirales de la madre
durante la gestacion normal, las células trofoblasticas penetran las paredes de las
arterias espirales transformadas en canales largos y que sean competentes de
trasladar una gran cantidad de sangre al espacio del intervelloso y resistente al
ejercicio de los agentes vasomotores. Estos cambios, permanecen limitados en las
pacientes que presentan preeclampsia reduciendo asi la perfusién uteroplacentaria.

Muchas veces son las pruebas, las que indican que la disfuncién de las células
endoteliales son los responsables de los cambios mas reveladores en el extenso

espectro de presentaciones clinicas que determinan la preeclampsia. (15)

4.1.2 Sighos y sintomas
a. Cefalea: Este término hace referencia a los malestares y molestias que se

encuentran en cualquier parte de la cabeza, en los tejidos de la cavidad del
craneo, en las estructuras que hacen la union del craneo, los musculos que

asedian el cuero cabelludo tales como la cara y cuello.

b. Tinitus: Es un fenbmeno perceptible que hace, que la paciente ausculte ruidos
tales como los zumbidos en los oidos, timbazos, pulsaciones, siempre y cuando
no halla ruido en el exterior que este causando el mismo. Estos zumbidos se
pueden desarrollar por la ampliacion de las actividades de las areas del cerebro
gue actuan en la audicion esto, puede ser inducido por varias causas, entre ellos

los traumas.
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c. Escotomas: Es la mancha inmévil que esconde una parte del campo de la vista,
gue se encuentra instalada muchas veces en el centro de las periferias, y esto

causa universalmente un problema de la lesion del nervio 6ptico.

d. Epigastralgia: El dolor epigéastrico, se manifiesta en la parte anterior, superior y
en el centro del abdomen.

e. Edema: Se define como la recoleccion de liquidos en el espacio tisular o

intersticial, ademas en todas las cavidades del organismo.

f. Hiperreflexia: Es una obstruccion del sistema nervioso que se da una manera
libre, muchas veces se define como la apariencia de reflejos desproporcionados

que pareciera que estuviese relacionado con una lesion en las neuronas. (16)

g. Elevacién de la presion arterial: El aumento de la presion arterial es el sintoma
primordial de la preeclampsia, esto indica la gravedad del problema, muchas
veces los errores que se cometen en el momento del control de la presién en las
usuarias obesas es que se utiliza un mango pequefio o tomarla muy seguido

en la misma posicién. (15)

h. Proteinuria: Se produce en ausencia de otras alteraciones de sindrome nefritico
(hematuria y cilindros hematicos) o nefrotico. La proteinuria tiene un valor
pronéstico en la preeclampsia, la monitorizaciéon frecuente de la cantidad de
proteinas, excretadas en la orina forma parte de la evaluacién de estas pacientes.

Un aumento significativo de la proteinuria indica agravacién en la enfermedad.

4.1.3 Clasificacion de la preeclampsia
a) Preeclampsia leve

Es la forma temprana de la afeccién que aparece después de las 20 semanas de
gestacion aunque eso por lo regular inicia en el tercer trimestre, para poder realizar

un diagnostico de este estadio deben de estar presente la hipertension arterial y la
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albuminuria, en este caso la paciente también puede tener edema o no, no deben de
haber otros sintomas subjetivos, lo primero que llama la atencion de la paciente es
el edema en los miembros inferiores, el aumento de volumen de las manos y dedos
e incluso en los péarpados, también el aumento exagerado de peso puede ser, unos

de los signos mas precoz. (14)

Preeclampsia leve se puede definir cuando la presion arterial sistélica es mayor o
gue oscila entre 140 mmHg y con un minimo a 160mmHg, cuando la presién arterial
diastolica es mayor o teniendo el mismo a 90 mmHg y con un minimo de 110 mmHg
durante la gestacibn mayor o igual a las 20 semanas de gestacion que se ha
detectado proteinuria en tira reactiva con resultados positivo o real, ademas de eso
qgue la proteinuria sea durante las 24 horas mayor o igual a 300mg, incluso con un

minimo de 5 gramos y que no presente sefiales o malestares. (1)

b) Preeclampsia severa

Se considera preeclampsia grave, cuando la tension arterial sistélica es de 160
mmHg 0 mas y tension arterial diastélica mayor o igual a 110 mmHg con proteinuria
de 3 gramos 0 mas en orina de 24 horas o mas de 3+++en la tira reactiva con una
creatinina sérica mayor a 1,2 mg/dl, menos de 100,000 plaguetas. Presentando
algunos sintomas tales como: cefalea, alteraciones visuales, epigastralgia,

hemorragia retiniana, exudado en el fondo de ojo y edema pulmonar. (3)

c) Hipertensién crénica con preeclampsia y eclampsia sobreafiadida
e Se muestra a partir de las 20 semanas de embarazo
e Proteinuria con un valor de > 300mg durante las primeras 24 horas

e Proteinuria positiva realizado con tira (15)

4.1.4 Diagnodstico
La hipertension representa un signo indirecto y tardio de activacion endotelial, en

ocasiones no detectada. Esta situacion dificulta la identificacion precoz de la

enfermedad. Para confirmar el diagnostico se requieren estudios de laboratorio
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seriados en las gestantes que cursen con preeclampsia graves, ademas de los

siguientes enunciados:

e Recordar que la presion arterial, en la gestante sin antecedente de hipertension
arterial, se encuentra disminuida.

e Tener en cuenta que la presion arterial 120/80, o aumento de 30 mmHg de la
sistolica y 15 mmHg en la diastélica por sobre la presion arterial basal no son
diagndsticas, pero si altamente sospechosas.

e El Unico criterio para el diagnostico de la hipertension arterial es el incremento de
la presion arterial por encima de 130/80 mmHg. (17)

Segun el diagndstico la hipertension del embarazo se divide en:

a.) Hipertensién gestacional:

e Diagnostico se establece con P/A = 140/90 mm Hg, después de las 20 semanas
y hasta las primeras 12 semanas post parto, sin presencia de proteinuria

e Si la hipertension arterial desaparece durante el parto o en las primeras 12

semanas post-parto se denomina hipertension transitoria.

b.) Preeclampsia leve:

e Presion sistolica =2 a 140 mm Hg o presion diastolica 2 a 90 mm Hg

e Proteinuria 2 a 300 mg en una orina de 24 hrs. o 30 mg/dl. en una orina al azar
analizada con tiras reactivas (se requieren 2 determinaciones con un lapso de 6

horas en ausencia de infeccion urinaria o hematuria).

c.) Preeclampsia severa: Uno o mas de los siguientes criterios
e Presion sistdlica 2 160 mmHg o diastolica = 110 mmHg

e Proteinuria de 2 grs en orina de 24 horas

e Creatinina sérica > 1.2 mg/d|

e Trombocitopenia < 150,000

e Deshidrogenasa lactica 2 600Ul

o Cefalea, alteraciones visuales o cerebrales persistentes

e Epigastralgia
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Retardo de crecimiento intrauterino Oligohidramnios
Oliguria = 500 ml en 24 horas
Edema agudo del pulmoén

Dolor en hipocondrio derecho

4.1.5 Tratamiento
a.) Prevencion

Incluye cualquier accion orientada a evitar la aparicion de cualquier forma de estado

hipertensivo en el embarazo. Para ello es importante tener conocimiento correcto de

la fisiopatologia del proceso a prevenir.

Conductas oportunas a diferentes niveles:

Suspension del habito tabaco previo a la gestacion.

Pérdida de peso previa a la gestacion cuando el IMC supera el valor de 29.
Control metabdlico correcto previo a la gestacion, en las pacientes diabéticas.
Investigar algun tipo de trombofilia congénita o adquirida, debido a que
representa un factor de riesgo para la apariciéon de preeclampsia en el embarazo,
por lo que estaria justificado, el uso de Heparina de bajo peso molecular durante
la gestacion.

Aspectos generales del tratamiento:

Reposo: El reposo absoluto en cama no es necesario en la paciente
preeclamptica, aunque es recomendable una cierta restriccion de la actividad
(reposo relativo).

Dieta: La suplementacién de la dieta con calcio, magnesio, zinc, hierro o folatos
no modifica la incidencia o evolucion de la preeclampsia, por lo que no estan
indicados. Sin embargo, el hierro y los folatos pueden emplearse ya que tienen
otros efectos beneficiosos para el embarazo.

Finalizacion de la gestacion: El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la

finalizacion de la gestacion. Por ello, se tendra que contemplar en todos aquellos
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casos con grave afeccion materno-fetal o a partir de las 37 semanas en los casos

de preeclampsia leve. (18)

b.) Tratamiento a instaurar en primer y segundo nivel de atencion

Lo esencial mantener un monitoreo en el control de peso diario, sobre todo
investigar los reflejos tendinosos hondos en el minimo momento y evaluar el fondo
del ojo, en busca de vaso espasmos arteriolar. La interpretacion de orina pretende
buscar proteinas, sedimento, glébulos rojos y cilindros, los cuales son fundamentales

para buscar el tratamiento oportuno.

Ademas se debe monitorear el hematocrito para investigar hemoconcentracion por

ello es importante no restringir la ingesta de liquidos. (13)

Si aun le falta para la fecha probable de parto se debe tratar de forma expectante:
Tratamiento ambulatorio

Controlar la presiéon arterial como minimo 2 veces por semana esto con el fin de
evitar complicaciones para el feto y la madre.

a.) Tratamiento:

e Betabloqueador: Atenolol, 50 a 150 mg/ dia

e Anticalcio: Nifédipina, 30 a 120 mg/dia

e Alfametildopa: 750mg dia

e Hidralazina: 25 mg de 1 a 4 veces al dia

b.) Tratamiento a instaurar en el tercer nivel de atencion.

e Elreposo en cama

e Mantener una dieta balanceada

e Controlar la presion arterial de 4 veces al dia

e Controlar si la paciente presenta edema, sufrimiento fetal y el aumento del peso

e Proteinuria en 24 horas. (15)
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Tratamiento medicamentoso:

Hidralazina: Por via endovenosa 5mg en 10ml de suero fisiolégico en bolo y
repetir cada 30 minutos.

Nifedipina: 10 a 20 mg trituradas por via sublingual u oral, repetir cada 30 minutos
tres veces si fuese necesario.

Diurético: Se administra solo en edema pulmonar agudo o cuando hay
compromiso cardiovascular, furosemida: 20 mg por via endovenosa

Sulfato de magnesio solo en las formas mas severas ante la inminencia

convulsiva o durante el parto. (14)

4.1.6 Signos de peligro

Epigastralgia (dolor en la boca del estdmago)

Cefalea (dolor fuerte de cabeza que no cede con analgésicos)

Vision borrosa

Dificultad respiratoria

Contracciones uterinas antes de las 36 semanas

Aumento de peso por arriba de lo esperado para esa edad gestacional
Hemorragia vaginal

Presencia de flujo vaginal (fétido, de color amarillo, verde o blanco, espeso)
Fiebre

Presion arterial mayor o igual a 140/90 mm/Hg. o elevacién de méas de 15 mm/Hg.
en la presion sistolica y mas de 10 mm/Hg en la presion diastélica, comparada
con la presion anterior

Sensacion de multiples partes fetales

Salida de liquido por la vagina

Disminucion o ausencia de movimientos fetales

Dolores tipo parto

Edema de cara y manos

Trastornos visuales (se le nubla la vista, ve puntos negros o puntos de luz)

Disminucion o ausencia de movimientos fetales. (19)
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4.1.7 Complicaciones
a) Sindrome de Hellp

b) Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
c) Insuficiencia Renal aguda

d) Edema pulmonar agudo

e) Edema cerebral

f) Coagulacion intravascular diseminada.

g) Ruptura hepatica.

h) Hemorragia cerebral. (20)

4. 2 Control prenatal
El control prenatal debe de ser periddica, sistematica y sobre todo primordialmente

clinico con la ayuda del laboratorio, la investigacién intencionada de factores de
riesgo para poder localizar a pacientes que tienen mayor probabilidad de desarrollar
preeclampsia, solo de esa manera se podra llevar un mejor control durante el

embarazo. (21)

El control prenatal se entiende como (Vigilancia, asistencia, cuidado,
acompafamiento y consulta prenatal) a la serie de contactos o visitas programadas a
la mujer embarazada con integrantes del servicio de salud, con el objetivo de vigilar

la evolucion del embarazo y obtener una adecuda preparacién para el parto. (22)

4.2.1 Tipos de controles prenatales
Los tipos de controles prenatales son los siguientes:

a.) Precoz: El control debera iniciarse los mas temprano posible, tratando de que
sea desde el primer trimestre de la gestacion. Esto permite la ejecucién oportuna
de las de la acciones de fomento de proteccion y recuperacion de la salud que
constituye la razéon fundamental del control. Ademas se torna factible la
identificacion precoz de embarazos de alto riesgo, aumentado por lo tanto la
posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada caso, en cuanto a las
caracteristicas de la atencién obstétrica que debe recibir y el lugar en el que se

esta de realizarse.
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b.) Periddico: La frecuencia de los controles prenatales varian segun el riesgo que
presenta la embarazada. Las de alto riesgo necesitan una mayor cantidad de
consultas, cuyo numero varia segun el tipo de problema que presenten. Algunas
normas fijan un minimo de 5 consultas una durante la primera mitad de
embarazo, una entre las 27 y 36 semanas y luego uno cada dos semanas apartir
de las 27 semanas de gestacion.

c.) Completo: Los contenidos del control deberan garantizar el cumplimiento efectivo

de las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

d) Extenso: Solo en la medida en que el porcentaje de la poblacion controlada sea
alto (lo ideal esque abarque a todas las embarazadas) se podria disminuir la tasa

de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. (22)

4.2.2 Frecuencia del control prenatal
Primero antes de las 12 semanas

Segundo alrededor de las 26 semanas

Tercero a las 32 semanas

Cuarto entre las 36 y 38 semanas (20)

4.3 Incidencia
La preeclampsia representa una de las causas importantes de morbimortalidad

materna y perinatal en el mundo afectando los embarazos nuliparas sanas. En los
paises donde no se realiza el control prenatal adecuado esta patologia explica el 40

a 80% de las muertes maternas, estimandose un total de 50,000 por afio.

Del 7% a 10 % de todas las embarazadas después de las 20 semanas de gestacion,
es la tercera causa de mortalidad materna responsable de 7% de las mismas. La
incidencia de hipertensién es mayor en la costa que en la sierra, pero la mortalidad
materna por esta causa es mayor en la sierra lo que indica que no existe diferencias

mayores entre las caracteristicas de esta patologia en ambas regiones. (15)
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4.4 Factor
Elemento o causa que actuan junto con otros. Elemento o sustancia que interviene

en la activacion o durante el desarrollo de una reaccion. (23)

4.5 Factores o antecedentes que influyen en la incidencia de la
preeclampsia.
Dentro de los factores y antecedentes que intervienen en la preeclampsia se

encuentran los siguientes:

4.5.1 Caracteristicas sociodemograficas
Dentro de las caracteristicas sociodemograficas se encuentra:

a)

b)

Edad materna: Hay general coincidencia en considerar a las embarazadas de 20
a 30 afios como el grupo etario de menor riesgo de perinatal. La mortalidad fetal y
neonatal aumenta tanto en las madres adolescentes como en las que tiene mas
de 35 afos. (22)

La edad de la mujer afecta los habitos alimenticios durante el embarazo, las
mujeres menores de 17 afios deben satisfacer sus propias necesidades ademas
de las del embarazo y feto. Esto incrementa los requerimientos nutricionales en el
momento en el que talvez se nieguen a seguir las instrucciones dietéticas para
aumentar el peso. Los embarazos en adolescente se asocian con peso bajo al
nacer, prematurez y aumento de la mortalidad perinatal. Mientras mayor sea la
edad de la madre, aumenta el riegso nutricional y eso se debe a que tienen mas

probalidad de encontrarse dentro de las categorias de riesgo. (24)

Primiparidad precoz: Se considera asi cuando el primer parto ocurre antes de los
17 afos de edad. De los 12 a los 14 afios edad puede existir maduracion y
estallido folicular y por lo tanto fecundacion. Pueden haber abortos o partos
prematuros por la inadecuada adaptacion del utero a su contenido, durante el
parto puede presentarse distocias por falta de desarrollo pelviano y en periodo de
alumbramiento, algunas veces hay anomalias por deficiencia de las contracciones

uterinas.
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c)

d)

Primiparidad tardia: Es cuando la mujer tiene su primer parto después de los 30

afos, se le conoce como primipara afiosa. (22)

Diferencias étnicas o de idioma: Las diferencias étnicas o de idiomas contribuye
a los problemas nutricionales de la embarazada. Tal vez le sea imposible obtener
los alimentos que acostumbra usar y es probable que al sustituirlos por otros que
no tenga los mismos nutrientes. Ademas, si nho habla el idioma de la localidad en
donde habita, puede mal interpretarse las instrucciones y recetas que le

proporciona en el servicio de salud.

Nivel socioecondémico: Las personas que pertenecen a los estratos econémicos
inferiores tiene cantidad limitada de dinero disponible para los alimentos. Lo cual
se relacioana con su consumo inadecuado de nutrientes. Las reservas maternas
bajas de nutrientes también constituyen un problema y se deben a desnutricién
cronica. Entre los grupos socioecondmicos bajos hay mayor probalidad de que los
nifios tengan peso bajo al nacer y de otras anomalias de la reproducion. (24)

La fuerte asociacion existente entre malos resultados perinatales y bajo nivel
socioeconémico y educacional obliga a considerar estos ultimos datos toda vez
que se evalua el riesgo de una gestante. El deteriro socieconémico y el bajo
nivel de educacion se asocian a un menor nimero de consultas prenatales, entre
mas familias numerosas o hacinamiento mayor porcentaje de embarazadas

realizan trabajo manual o no remunerado. (22)

4.5.2 Antecedentes obstétricos
Son las afecciones ginecoldgicas y las intervenciones quirdrgicas pueden ser causa

de modificaciébn de conductas en la atencién, por lo que deben ser indagadas y

documentadas en el expediente clinico. (22)

En los antecedentes obstétricos se encuentran:

a)

Embarazos o partos frecuentes: Estos pueden originar el agotamiento de las
reservas nutricionales de la madre y producir complicaciones en el embarazo, al

menos que la dieta sea de alta calidad.
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b)

d)

f)

)

Complicaciones obstétricas previas: Entre estas se encuentra, aumento de peso,
preeclamspsia y eclampsia,anemia, diabetes gestacional, hemorragia anterior al
parto, lactantes prematuros o pequefios en relacion con su edad gestacional,
muerte fetal o neonatal, se asocian con factores de la nutricion y pueden repetirse

en el embarazo actual. Estas mujeres requieren de una orientacion nutricional.

Complicaciones del embarazo: Las complicaciones durante el embarazo tales
como: anemia, diabetes gestacional o preeclamspia indican deficiencias
nutricionales por aumento de estas necesidades. Es muy importante insistir en
una dieta balanceada y se requiere orientacién especifica, quizd de algun

nutricionista, para satisfacer las necesidades individuales. (24)

Intervenciones quirurgicas: Puede ser causa de modificacion de conductas en la
atencion del parto, por lo que se debe indagar cuidadosamente, acerca de las

cirugias previas.

NUumero de gestaciones: Es necesario conocer el numero de gestaciones para
determinar el riesgo obstétrico el cual debe documentarse en la historia clinica. Si
es la primera gesta se le domina primaridad y si ha tenido otras gestaciones se

denomina multiparidad. Si la usuaria ha tenido abortos se le denomima multipara.

Intervalo intergénesico: Es el periodo comprendido entre el ultimo embarazo,
parto o aborto y el inicio del actual, entre menor sea el intervalo, mayor es la

incidencia de nifios de bajo peso .

Fecha probable de parto: Es necesario conocer la fecha de la terminacion del
ultimo embarazo, si ha habido embarazos que se han interrumpido antes de
tiempo como abortos, parto prematuros,si hubo un neonato con peso de menor

de 2500g y mal formaciones congénitas. (22)
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h) Fecha de ultima regla: Se interrogara acerca del primer dia y el mes de la dltima
mestruacion y si los datos son confiables ya que por medio de ellos se calcula la

edad gestacional del embarazo y la fecha probable de parto.

I) Accidentes y complicaciones del embarazo: Es necesario interrogar sobre los
diversos transtornos que ocurren en el embarazo tales como: vomitos simples,

hiperémesis gravidica.

j) Signos y sintomas de preeclampsia: En el ultimo trimestre de embarazo se
preguntard sobre los signos y sintomas de preeclampsia, en especial los que
sufren la inminencia de preeclamspia, cefaleas, transtornos visuales,

epigastrialgia, sumbidos y epistaxis. (22)

4.5.3 Antecedentes personales.
Los problemas médicos preexistentes, que incluyen anemia, enfermedades

cardiacas, diabetes, hipertension e infecciones pueden afectar la ingestion,
abosorcion o utilizacion de nutrientes. Estas pacientes requieren orientacion
nutricional para satisfacer las necesidades de embarazo e incorporar cualquier

modificacion terapéutica especifica en su dieta. (24)

Son todas las enfermedades clinicas y quirdrgicas que la embarazada haya padecido
y su evolucion, en todo caso en imprescindible evaluar el grado de secuela que el

cuadro pudo haber dejado y que pueda repercutir en el embarazo actual.

En estos antecedentes se encuentran:

a) Peso materno: El peso de la madre tiene valor clinico para determinar el aumento
de peso durante la gestacion. El peso segun la estatura se expresa como
porcentaje de un promedio o indice de masa corporal (IMC) que se define como
peso/estatura. El aumento insuficiente de peso matero durante el embarazo se
correlaciona con las lactantes de peso bajo al nacer y suele indicar la mala

nutricion materna y fetal.
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b) Peso bajo: Antes del embarazo se define como un peso de 10% o mas por bajo

del peso ideal para la estatura o un indice de masa corporal menor de 19.8 cm.

c) Aumento insuficiente de peso: Se correlaciona con lactantes de peso bajo al
nacer y suele indicar la mala nutricion materna y fetal. Cuando el peso de la
embarazada desciende a menos que su peso durante el primero trimestre

aumenta 900 gramos 0 menos al mes.

d) Obesidad: Se clasifica en dos categorias: Sobre peso, que se define como peso
20% mayor con respecto al peso ideal para la estatura, (IMC) de 26.0 a 29.0) y
sobre peso exagerado que se define como mas de 35% por encima del promedio
para la estatura (IMC de 29.0) (22)

e) Aumento excesivo de peso: Se define como aumento excesivo de peso un
aumento de 3 kg o mas al mes y otros lo consideran excesivo cuando es mas de

4kg al mes o 1 kg por semana.

f) Problemas psicoldgicos: Los problemas psicolégicos como la depresion y las
afecciones alimentarias que incluyen anorexia nerviosa y bulimia, produden
menor consumo de nutrientes y de calorias. El resultado puede ser poco aumento
de peso materno y la posibilidad de lactantes de bajo peso al nacer y mayor

mortalidad perinatal. (24)

4.5.4 Antecedentes familiares
Estos indican que si los familiares cercanos por parentesco de primer grado de la

embarazada y conyuge existen antecedentes de: diabetes mellitus, tuberculosis o
embarazos multiples en la rama materna, que obliguen a adoptar las medidas

especiales de diagndstico o tratamieto en la gestante. (22)

4.6 Teoria de la promocién de la salud ( Nola J.Pender 1941 )
El movimiento hacia una mayor responsabilidad para el éxito de las practicas en la

salud personal requiere el apoyo del personal de enfermeria a traves del desarrollo

de la practica que se basa en datos cientificos.
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Pender continiu influyendo en la formacion, investigacion y las politicas sanitarias

relacionadas con la promocion de la salud.

e Conducta previa relacionada: Es la frecuencia de las misma conducta o similar en
el pasado.

e Factores personales: Incluye las variables tales como: edad, sexo, indice de
masa corporal, estado de pubertad.

e Factores psicologicos se encuentran: Autoestima, automotivacion, competencia
personal y el estado de salud

e Factores socioculturales se encuentran: Etnia, aculturaciéon, formacién y el estado
socioeconoémico.

e Auto eficiencia percibida: Es el juicio de la capacidad personal de organizar y
ejecutar una conducta promotora de la salud.

e Influencias interpersonales: Ciencias o actitudes de los demas, las influencias
interpersonales, incluyendo normas y expectativas de las personas mas
importantes

e Influencias situacionales: Las percepciones y cogniciones personales de cualquier

situacion o contexto determinada. (25)

4.7 Contextualizacion geografica
La extension territorial del municipio de Santa Maria Chiquimula es de 211.5.-

kilbmetros cuadrados aproximadamente, se encuentra ubicada en la zona 1.EI total
aproximado de poblacion es: 53,696 habitantes por kilbmetro cuadrado (Poblaciéon
2,016), la poblacién en edad fértil es de 17,379 que equivale a un 50% vy los
embarazos esperados 1879.

Es un Centro de Atencion Permanente tipo “B” manejando diferentes programas del
Ministerio de salud, cuenta 4 puestos de salud y sus correspondientes territorios,
con una capacidad instalada de una sala de parto, 1 sala de post parto, 1 clinica de
emergencia, 2 clinicas de emergencia 2 oficinas de enfermeria, 2 clinicas de

consulta, 1 clinica de salud reproductiva.
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El municipio es muy disperso cuenta con carreteras de terraceria y en algunas de
las comunidades no se encuentra trasporte, es una poblacion indigena con un alto
indice de analfabetismo lo que afecta el alto indice de que la poblacion no goce de
una buena salud, la tasa de natalidad y el crecimiento vegetativo es muy alto por lo
que la poblacién no acepta los servicios de planificacion familiar, control prenatal y a
consecuencia de esto es que el municipio es unas de las que se encuentra en area

roja por su grado de problemas sociales que registra.
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General
Determinar los factores que influyen en la incidencia de preeclampsia en mujeres que
asisten a control prenatal en el Centro de Atencion Permanente (CAP), Santa Maria

Chiquimula, Totonicapan.

5.2 Objetivos especificos
1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de estudio
Identificar los factores personales, familiares y osbtétricos en las usuarias con

diagnéstico de preeclampsia.
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VI. JUSTIFICACION

La incidencia de preeclampsia en las mujeres embarazadas en Guatemala es un
problema dentro del contexto de salud materna, esta patologia es importante por
cuanto tiende a agravar en proporcion dentro de la morbilidad materna y ademas por
sus efectos negativos tanto para la madre como para el feto. Cada afo en
Guatemala mueren mujeres a consecuencia de esta patologia y las complicaciones
ocasionan tragicos efectos culturales, fisicos, individuales, familiares, por eso es
indispensable identificar los factores que influyen en la incidencia de preeclampsia,
siendo uno de los problemas que mas han afectado a las mujeres en el municipio de
Santa Maria Chiquimula, segun datos de ano 2015 se refirieron al hospital 30

pacientes por preeclampsia leve y severa.

La preeclampsia es una patologia prevenible, sin embargo en la actualidad va en
aumento, a pesar de que se han realizado acciones, para su prevenciéon no se ha

logrado disminuir los casos.

Este estudio es novedoso para el personal que labora en salud publica porque
permitira implementar estrategias para la prevencion para mejorar la calidad de vida
de las mujeres durante el embarazo y de esta forma disminuir la mortalidad. Fue
factible realizarlo ya que la investigacidon indago los factores de riesgo que inciden en
el aparecimiento de esta patologia, ademas servira de base para futuras

investigaciones sobre la tematica.

En la actualidad la incidencia de preeclamspia es alarmante ya que esta causa es el
que ocupa el segundo lugar en muertes maternas y con ello conlleva una serie de
problemas sociales, familiares y personales en lo que se puede mencionar: nifios
huérfanos, desintegracion familiar, falta de desarrollo en el pais , alcoholimso y
drogadiccion, sin embargo es evitable.
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Considerando que el Municipio de Santa Maria Chiquimula es alta en su tasa de
natalidad y con varios problemas sociales por esa misma razén es importante dar a
conocer las causas de la patologia para que se pueden evitar que las sefioras

embarazadas pueden presentar preeclampsia durante el periodo de gestacion.
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VII. DISENO DE LA INVESTIGACION

7.1 Tipo de estudio.

Cuantitativo, documental, de corte retrospectivo.

7.2 Unidad de anélisis

Expedientes clinicos de las usuarias que presentaron preeclampsia.

7.3 Contextualizacion geografica y temporal

7.3.1 Delimitacién geografica:

Estudio se realizd6 en Centro de Atencién Permanente de Santa Maria Chiquimula,

Totonicapan, Guatemala.

7.3.2 Delimitacién temporal

Estudio realizado en los meses de Julio a Septiembre del 2016.
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7.4 Definiciéon de variables

Variable Definicion conceptual Definicion Indicador Escala de |ltems
operacional medicién
Caracteristicas | Cualidades que permiten | Condiciones que | Edad. Nominal 1-7
socio conocer 0 determinar las |estan determinadas | Etnia
demograficas | caracteristicas  de una | por aspectos | Procedencia
poblacion. sociales, Estado civil
(23) demograficos, Caracteristicas
economicos, sociales:
culturales e historicos | Escolaridad
pobreza, nivel de | ocupacion
educacion, area de | |dioma
procedencia y etnia.
Factores o | Los antecedentes de | Los antecedentes | Antecedentes: Nominal 7-46
antecedentes | preeclampsia se presenta en |son todas aquellas | Ginecobstétricos
personales, cualquier rasgo, caracteristica | caracteristicas Personales
familiares y | personal, familiar y obstétrico | biol6gica, ambiental o | Familiares

obstétricos

que influye en
la incidencia
de la

preeclampsia.

las cuales pueden ser por una

diferente causa (26).

social, cuando se
presenta aumenta el
riesgo de presentar
un evento en el feto o
en la madre o en

ambos

Vigilancia Materna
Vigilancia

nutricional
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VIII. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

8.1 Seleccidn de los sujetos de estudio

8.1.1 Criterios de Inclusi6n
Expedientes clinicos de usuarias que presentaron preeclampsia.

8.1.2 Criterios de exclusidn

e Expedientes incompletos.

8.1.3 Universo

Se trabajo con el universo de 30 fichas clinicas.

8.1.4 Identificacion de los sujetos de estudio
La identificacion de los expedientes se realizo en el servicio de secretaria del Centro

de Atencién Permanente previa autorizacion del director.

8.2 Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizé a través de la revision de los expedientes clinicos
y hojas de vigilancia epidemiolégica de las sefioras embarazadas, que presentaron
preeclampsia durante los controles prenatales.

8.2.1 Instrumento
Para la recoleccion de datos se utilizo boleta de recoleccion de datos, que consto de
dos secciones, utilizando como fuente primaria de la informacion: Hojas de vidas

salvadas y ficha de vigilancia epidemiolégica.
8.2.2 Validacion del instrumento

El instrumento se validé con 5 boletas, donde se realizaron las modificaciones

necesarias para responder a los objetivos del estudio.
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IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

9.1 Descripcion del proceso de digitacion

9.1.1 Electrénica o manual
El procesamiento de los datos recolectados se tabul6 de forma manual luego por

medio del programa de Excel realizando una depuracion de datos.

9.2 Plan de analisis de datos
Después de la recoleccion de datos que se obtuvo de los expedientes clinicos se
tabularon en el programa de Excel elaborando cuadros respondiendo asi los

objetivos del estudio.

9.3 Métodos estadisticos

Toda la informacion fue procesada por medio de estadistica descriptiva verificando
la frecuencia, para lo cual se realizaron tablas, el cual se enriquecié por medio de la
relacion de datos y teoria de estudio. Ademas se utilizaron datos agrupados y sin

agrupar.

9.4 Aspectos éticos

Para la realizacién de estudio se abordaron los siguientes aspectos éticos: Justicia,
beneficiencia, confidencialidad.

a) Justicia: El principio de la justicia, en el marco de la atencién de salud, se refiere a

dar a cada quien lo suyo, lo merecido, lo propio, 0 necesario.

b) Beneficencia: El principio de la beneficencia significa hacer el bien en todas y

cada una de las acciones que se realizan.

c) Confidencialidad: El secreto profesional o confidencialidad es la obligaciéon de
guardar reserva sobre la informacion que atafie al paciente que se atiende,
mientras éste no autorice a divulgarla o el silencio pueda llevar implicito el dafio a

terceros. (27)
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X. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla Num. 1

Edad Frecuencia Porcentaje
10 a 15 afios 1 3%
16 a 20 afios 6 20%
21 a 29 afos 16 54%
30 a 35 aflos 4 13%
Mas 35 afios 10%

Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencion Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan

En relacién a la edad, el grupo méas afectado es de 19 a 29 afios de edad que
representa el 54%, edad de 15 a 19 con 20%, respecto a la edad de 30 a 35 con un
13% de acuerdo a las usuarias mayor de 35 afios representa el 10% y el 3% de 10 a
15 aflos en este intervalo se evidencia que hay mayor vulnerabilidad en la
adolescencia tardia, esto se confirma con lo que dicen los diferentes estudios,
relacionados a la temética, para ello es necesario trabajar con los adolescentes
acerca de temas de educacion sexual. Sin embargo existe una barrera cultural
debido a que se tiene la creencia que si no se casan en la etapa de la adolescencia,

mas adelante no lo podra realizar, aumentando el factor de riesgo y la prevalencia de

esta patologia.
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Tabla NUm. 2

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Rancho 2 7%
Centro Poblacion 12 40%
Chuiaj 4 13%
Xecachelaj 2 7%
Xesana 2 7%
Racana 1 3%
Chuacorral 5 17%
Chuicaca 1 3%
Chuachituj 1 3%
Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos aflo 2016 Centro de Atencion Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

Segun los datos obtenidos las areas donde hay mayor incidencia de preeclampsia
es el casco urbano del municipio con un 40%, seguido de la aldea de Chuacorral
con el 17% y Chuiaj con 13%, otras aldeas que representan el 7%, son: Aldea el
Rancho, Xesana, Xecachelaj. La procedencia es un factor que
control prenatal pero en este caso no es por falta de acceso a los servicios de
salud, si no que esto podria estar relacionado con los estilos de vida, en relacién a

las aldeas, la poblacion es grande y dispersa, lo que imposibilita la captacion de las

usuarias.
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Tabla NUm. 3

Etnia Frecuencia Porcentaje

Maya 30 100%
Mestiza 0 0

Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencién Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

En relacion a la etnicidad es evidente que la poblacion de Santa Maria Chiquimula
es Maya el cual representa el 100% de la poblaciéon estudiada. La etnicidad tiene
relacion con el acceso a los servicios de salud debido a que algunas de ellas
mantienen costumbres, tradiciones y crencias lo que evita que la poblacién tenga un

mejor desarrollo.
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Tabla NUm. 4

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 27 90%
Soltera 3 10%

Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencién Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

Segun los datos obtenidos el 90%

solteras. El estado civil

de las usuarias son casadas y el 10% son

influye en la toma de decisiones lo cual puede limitar a la

usuaria a tener acceso a los servicios de salud, aumentando el riesgo de morir por

los problemas sociales que tiene el municipio.
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Tabla NUm. 5
Caracteristicas sociales

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Ninguno 20 67%
Primaria 10 33%

Basico 0 0%
Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos aflo 2016 Centro de Atencion Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

Segun los datos recolectados indican que el 67% de las pacientes son analfabetas y

el 33% posen el nivel primario. El analfabetismo influye debido a que las usuarias por

su bajo nivel educativo no perciben la informacién que se le brinda en el servicio de

salud, lo cual limita la interaccién enfermera paciente.
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Tabla NUm.6

Antecedentes Ginecobtétricos.

Si % No % | Total %
Pacientes que tuvieron Recién con
peso > de 7 librasy 12 onzas 3 10% 27 [90% | 30 | 100%
Pacientes que tuvieron Recién nacido
con peso 5 librasy 8 onzas 2 7% | 28 93% | 30 | 100%
Nuliparidad 21 70% 9 |30% | 30 |100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencién Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

Segun los datos obtenidos el 10% de la mujeres tuvieron recién nacidos con peso

mayor de 7 libras y 12 onzas y el 90% no, respecto a los nifios que tuvieron peso de

5 libras y 8 onzas que representa el 7% y 93% no presento. Respecto a la paridad el

70% son nuliparas y el 30% multiparas por lo que se confirma lo que dicen los

estudios que la nuliparidad es el factor de riesgo en la incidencia de preeclampsia.
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Tabla NUm.7

Clasificacion de preeclampsia diagnosticada.
Frecuencia Porcentaje
Leve 23 7%
Severa 7 23%
Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencidon Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

De las 30 pacientes investigadas el 77% desarrollaron preeclampsia leve y 23%
presentaron preeclampsia severa, lo que indica que la preeclampsia leve fue el
diagndstico con mayor frecuencia en el grupo estudiado, esto es un dato importante
porque esta patologia puede ser detectada a tiempo y disminuir el riego de

complicaciones en la madre y el feto.
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Tabla NUm.8

Antecedentes familiares Frecuencia Porcentaje
Diabetes 5 17%
Hipertension 1 3%
Tuberculosis 0 0%
Neuropatia 0 0%
Cardiopatia 0 0%
Preeclampsia 0 0%
Infecciones urinarias 0 0%

No presenta ninguno 24 80
Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencién Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

En relacion a los antecedentes familiares el 80% de las usuarias no refirio ningan
antedecente, el 17% diabetes mellitus y el 3% hipertension, el tener antecedentes de
hipertension aumenta las probabilidades de padecer o desarrollar hipertension

durante el embarazo. Lo que demuestra que los antecedentes familiares no

influyeron en la incidencia de esta patologia.
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Tabla NUm. 9

Antecedentes personales Frecuencia Porcentaje
Diabetes 0 0%
Hipertension 14 46%
Tuberculosis 0 0%
Neuropatia 0 0%
Cardiopatia 0 0%
Preeclampsia 5 17%
Hipertension + preeclampsia 2 7%
Infecciones urinarias 0 0%
No presenta ninguno 9 30%
Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos aflo 2016 Centro de Atencidon Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

En lo referente a los antecedentes personales el 46% presentd hipertension lo cual
aumenta la probabilidad de desarrollar nuevamente preeclampsia, el 30% no
presentd ninglun antecedente, el 17% habia presentado preeclampsia en el
embarazo anterior, el 7% tuvo hipertensién + preeclampsia, lo que indica que los
antecedentes personales son un factor de riesgo para desarrollar preclampsia. Por

ello es indispensable realizar un control prenatal periodico.
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Tabla NUm. 10

Vigilancia materna Si No Total Porcentaje
F % F %

Registro de P/A mayor de 24 | 80% | 6 20% 30 100%
140/90

Edad gestacional mayor de | 29 | 97% | 1 3% 30 100%
20 semanas

Presencia de edema 14 | 47% | 16 | 53% 30 100%
Altura uterina 28 |93% | 2 7% 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencidbn Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

El estudio evidencia que el 80% presentd hipertension, en algunos casos aumento
durante el trabajo de parto, algunas de ellas presentaron un descenso de la presion
al resolver el embarazo, esto tiene relacién con los estudios realizados donde indica
que el tratamiento de la preeclampsia es la resolucion del parto, por ello es
importante el control prenatal debido a que en ese momento donde se documenta
la presion basal de la usuaria, sin embargo aunque no presente hipertension el
aumento de 20mm/Hg en la presion sistélica y 10mm/Hg en la presién diastolica se

considera preeclampsia.

Respecto a la edad gestacional el 97% de los sujetos de estudio presento
preeclampsia cuando tenia mas de 20 semanas de gestacion, por ello es importante
gue durante los controles prenatales se realicen los examenes de gabinete, haciendo
énfasis en el uroanalisis para la deteccion de proteinuria, también es importante que
el personal de seguimiento a estos casos para disminuir las complicaciones tanto
para la madre como para el bebé. En relacion al edema el 47% de las pacientes
presentaron y el 53% no. El edema es un sintoma de preeclampsia muy evidente ya
gue la mayoria de las paciente que presentan este signo tiene mas probabilidades

de padecer esta patologia.
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Tabla Num. 11

Vigilancia nutricional

Indice de masa corporal Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 8 27%
Peso normal 12 40%
Sobrepeso 1 3%
Obesidad 9 30%
Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencién Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

Segun los datos obtenidos de las pacientes que participaron en el estudio se les
midio el indice de masa corporal al 27% presentaron bajo peso y el 40% tuvo un

peso normal el 3% presentaron sobre peso y el 30% obesidad.

El indice de masa corporal tiene una gran importancia durante el control prenatal,
porque por medio de este dato se evalla el estado nutricional de las embarazadas,

el aumento de peso es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia, por ello es

indispensable que el

consulta y si detecta aumento de peso por arriba de lo esperado, debe remitir a la

usuaria al servicio de nutricion para que pueda corregir el problema nutricional

oportunamente.
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Tabla NUm. 12

Control prenatal

Control prenatal Frecuencia Porcentaje
Precoz 8 27%
Periodico 2 7%
Completo 16 53%
Incompleto 4 13%
Total 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos aflo 2016 Centro de Atencion Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

Se evidencia que los sujetos de estudio presentaron preeclampsia, el 53%
cumplieron con sus controles prenatales, segun las normas de atencion del
Ministerio de salud, el 7% tuvo un control perioddico, el 27% llevdé un  control
precoz y otro 13% tuvieron control prenatal incompleto, esto se relaciona con la falta
de adherencia al control prenatal, ademas es una actividad indispensable para la
deteccion de factores de riesgo, aunado a esto la mayoria de las mujeres llevan su
control con el personal comunitario (comadronas) Yy otras consultan tardiamente,
aumentando el riesgo de mortalidad por esta patologia. Otro factor que influye para
gue no se dé un control completo es la falta de seguimiento a través de visitas

domiciliarias.
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Tabla NUOm. 13

Numero de control prenatal

Si No
F % F % Total

Primer 16 53% 14 47%

trimestre

Segundo 15 50% 15 50% 100%
trimestre

Tercer 22 73% 8 27%

trimestre

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencién Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

Durante los controles prenatales que se realizaron en el primer trimestre del
embarazo unicamente el 53% tuvo control prenatal y el 47% no recibié ningun control
prenatal esto es preocupante porque muchas de ellas desconocen que estan
embarazadas. El primer control es importante debido a que se documentan datos
relevantes como la presion arterial la cual sirve como base para los controles
posteriores siendo este una linea basal. En relacion al control prenatal del segundo
trimestre el 50% tuvo control prenatal y el otro 50% no tuvo ningun control prenatal,
esto indica que las pacientes desconocen la periodicidad de los controles prenatales,
ademas desconocen la edad gestacional del embarazo,en este trimestre las usuarias
tienen mayor riesgo de presentar proteinuria, debido a que se presenta en la
vigésima semana del embarazo. Segun los datos obtenidos, respecto al control
prenatal en el tercer trimestre el 73% tuvo control, y el 27% no. Esto es preocupante
porque la mayoria de las usuarias consulta tardiamente o porque presentan algunas
molestias, otras consultan porque estan en la etapa final del embarazo y

Gnicamente les interesa saber la posicion fetal.
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Tabla NUm. 14

Uroandlisis

Si

No

Total

Porcentaje

%

%

Pacientes a quienes 8
se les realiz6 examen
de orina durante los

controles prenatales

27%

22

73%

30

100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos aflo 2016 Centro de Atencidon Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.

Respecto a las usuarias se realizaron examen de orina durante los controles

prenatales, el 27% se lo realizo y el 73% no.

Lo que demuestra que el uroandlisis no se estan realizando como lo requiere las

Normas de Atencién siendo un medio que ayuda a la deteccion de proteinuria apartir

de las 20 semanas.
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Tabla NUm. 15

Numero de consejeria a las Si No Total | Porcentaje
usuarias. F % F %
Pacientes quienes se les brind6 | 17 | 57% 13 |43% | 30 100%

consejeria  durante el control

prenatal.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencion Permanente,
Santa Maria Chiquimula Totonicapan

En la presente tabla se puede observar que el 43% de las usuarias no recibieron
consejeria durante el control prenatal, siendo este un aspecto relevante para la
identificacion de las sefiales de peligro, uno de los aspectos que interfieren en este

punto podria ser la barrera idiomatica y el factor tiempo.
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Tabla NUm. 16

Si No Total Porcentaje
Entrega de
vitacereal mujer F % F % %
26 87 4 13 30 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos afio 2016 Centro de Atencién Permanente,

Santa Maria Chiquimula Totonicapan.
En la presente tabla se puede observar que el 87% de las usuarias se les brindo

consejeria sobre la importancia de ingerir el vitacereal ya que fortalece el estado

nutricional y el 13% no se le indico sobre el alimento.
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Xl. CONCLUSIONES

En base al andlisis de los datos se concluye lo siguiente:

1. Dentro de las caracteristicas sociodemograficas resaltan las siguientes: las
mujeres son analfabetas, oscilan entre las edades de 14 a 40 afos, con estado

civil casadas, procedentes del area urbana, etnia maya, la mayoria son nuliparas.

2. Dentro de los antecedentes obstétricos que predispone la incidencia de
preeclampia, se encontré lo siguientes: nuliparidad, obesidad, edema, con
respecto a los antecedentes personales la hipertension y preeclampsia fueron los
mas evidentes en este estudio, presentaron hipertensién a partir de las 20
semanas de gestacion, falta de realizacibn de los examenes de gabinete
(principalmente uroanalisis), las pacientes presentaron una hipertension arterial

leve y en algunas severa.

3. Las pacientes que fueron evaluadas refirieron antecedente familiar como
hipertension y diabetes mellitus 53%, de las pacientes tuvo control prenatal en el
primero y tercer trimestre incremento al 73%, se les brindo consejeria y medicion

de altura uterina.
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XIlI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que el personal de salud mejore la comunicacion en el momento
de brindar el control prenatal a través del idioma materno para que de esta
manera se brinde una atencion de calidad y con calidez, esto con el fin de que las
embarazas capten el mensaje y puedan expresar con confianza las molestias que

pueden presentar.

2. Implementar nuevas estrategias para el seguimiento del control prenatal dando el
uso adecuado de listado de embarazadas y por medio de ello realizar visitas
domiciliarias o realizar club de embarazadas con el fin de capacitarlas y tener un

mejor control.

3. Concientizar al personal que brinda control prenatal, para indagar ampliamente
los antecedentes familiares y realizar las pruebas de gabinete, asi como lo
requiere la Norma de Atencibn y monitorear peribdicamente a la mujer

embarazada, a través del croquis obstétrico.
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XIV. ANEXOS
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) Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Campus Quetzaltenango
Universidad Rafael Landivar

Facultad Ciencias de la salud

Ficha de recoleccion de datos

Instrucciones: En el siguiente estudio se utilizara el expediente clinico en donde se

verificaran los datos siguientes:

Caracteristicas sociodemograficas

Edad: Procedencia:
Etnia:

Estado civil:

Casada: Soltera:_

Caracteristicas sociales :

Nivel de escolaridad:

Ninguno: Primaria:
Bésico: Diversificado:
Ocupacion:

Antecedentes Ginecobstétricos:

Fecha de ultima regla:

Nulipara:

Embarazo multiple:

Numero de nifios nacidos antes de los 8

meses:

Peso ultimo RN menor de 5 libras:

Antecedentes familiares
Diabetes: Si: No:
No
NO:
No
No
NO:

Infecciones urinarias Si No

Tuberculosis: Si

Hipertension: Si:

Neuropatia: Sl

Cardioapatia: Si

Preeclampsia: Sl:

Antecedentes Personales

Diabetes: Si: No:
Tuberculosis: Si No
Hipertension: Si: NO:
Neuropatia Sl No
Cardioapatia Si No
Preeclampsia: SI: NO:
Infecciones urinarias Si_ No__

Hipertension + preeclampsia:
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Vigilancia materna:

Registro de P/A >
SI:___NO:

Edad gestacional> 20 semanas
Sl NO:

Presencia de edema: SI:

Altura uterina: Si No

140/90 mmHg

NO:_

Vigilancia nutricional (IMC)

Diagnostico:

Semanas de embarazo por FUR y/o AU:

Problemas detectados:

Bajo peso:

Peso normal:

Sobre peso:

Obesidad:

Tipos de control prenatal
Precoz Si: NO:
Peribdico Sl NO:
Completo Sl NO:
Imcompleto Si No

Examenes de gabinete:

Datos de los subsiguientes controles prenatales

No. Controles prenatales

1

2

(EG) edad gestacional

(AU) altura uterina

P/A presion arterial

Frecuencia cardiaca materna

Respiraciones por minuto

Peso:

Proteinuria (Uroanalisis)

Edema

IMC indice de masa corporal

Se brindo

alimentacion durante el embarazo

le consejeria

de

Sl

NO

Entrega de vita cereal mujer

Si
No

Lugar donde llevo el control prenatal
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