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Introduccioén: La preeclampsia es una patologia propia
del embarazo que condiciona el bienestar materno-fetal.
En nuestra localidad no existen estudios representativos
que estimen su comportamiento por lo que el objetivo de
este estudio fue la evaluacién de de las complicaciones
neonatales en las pacientes con preeclampsia ingresadas
en la Maternidad Enrique C. Sotomayor de la ciudad de
Guayaquil, Ecuador, 2010.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio caso-
control, aleatorio, en 30 mujeres sin preeclampsia y 30
con preeclampsia ingresadas en la Maternidad Enrique C.
Sotomayor de la ciudad de Guayaquil, Ecuador, 2010. Se
realizd un modelo de regresién logistica para complicacio-
nes neonatales ajustado por grupos etarios, procedencia,
grupo étnico, control prenatal, circunferencia braquial me-
dia y presion arterial

Resultados: El grupo etario més frecuente en las muje-
res preeclampticas fue el méas joven (<20 afios: 36,7 %).
Las mujeres preeclémpticas fueron mas frecuentemente
primigestas (40%). Las complicaciones neonatales estu-
vieron presentes en el 50% de las pacientes con pree-
clampsia. El riesgo para complicaciones neonatales fue
significativamente elevado en las categorias de presion
arterial, el cual fue el factor més influyente; seguido por
la edad donde los grupos etarios mayores a 20 afios tu-
vieron un efecto protector para las complicaciones vy la
procedencia rural present6 un alto riesgo para complica-
ciones neonatales.

Conclusiones: Se demostro una alta prevalencia de
complicaciones neonatales en las mujeres con pree-
clampsia, siendo la presién arterial, edad y procedencia
(estrato socioecondmico) los factores mas influyentes en
la ocurrencia de las complicaciones neonatales.

Palabras Clave: Preeclampsia, morbimortalidad, ma-
terno fetal, complicaciones neonatales.

ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia is a pregnancy-specific
pathology that affects maternal and fetal well-being.
In our locality, there are no proper studies to measure
preeclampsia’s behavior. The purpose of this study was
the evaluation of neonatal complications in patients with
preeclampsia admitted to the Maternity Enrique C. Soto-
mayor in the city of Guayaquil, Ecuador, 2010.

Materials and Methods: A case-control study was
conducted, with randomized sampling, recruiting 30 wom-
en without and 30 with preeclampsia, which were admit-
ted to the Enrique C. Sotomayor city of Guayaquil mater-
nity ward, Ecuador, 2010. A logistic regression analysis
adjusted for neonatal complications by age groups, ori-
gin, ethnicity, prenatal care, mean arm circumference and
blood pressure.

Results: The most common age group in preeclamptic
women was the youngest, <20 years: with 36,7%. Pre-
eclamptic women were more often primiparous (40%).
Neonatal complications were present in 50% of patients
with preeclampsia. The risk for neonatal complications
was significantly higher in the categories of blood pres-
sure, which was the most influential factor; followed by
the age where older age groups to 20 years had a pro-
tective effect against complications and rural background
presented a high risk for neonatal complications.

Conclusions: A high prevalence of neonatal complica-
tions was demonstrated in women with preeclampsia, be-
ing blood pressure, age and provenance (socioeconomic
status) the most influential in the occurrence of neonatal
complications factors.

Keywords: Preeclampsia, morbidity, maternal fetal, neo-
natal complications.
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La preeclampsia es una en-
fermedad  multisistémica,
compleja exclusiva de la
gestacion humana, puede presentarse en cualquier mo-
mento durante la segunda mitad del embarazo, constituye
la més grave de las complicaciones hipertensivas’, siendo
causa de una alta morbimortalidad materno fetal®. Afecta
alrededor del 22% de las mujeres embarazadas, y produc-
to de sus multiples complicaciones es responsable de al-
rededor del 17% de las muertes maternas en los Estados
Unidos y el 12,45% en el Ecuador®*“. Se ha considerado a
la preeclampsia como una causa relevante de morbilidad
neonatal, ya que genera gran parte de los nacimientos que
se producen antes del término de la gestacion y del bajo
peso al nacimiento® ya sea como producto de parto anti-
cipado que se hace como intervencién médica del cuadro
clinico® o por que se inicia espontaneamente el trabajo de
parto’ Resulta catastréfica si pasa inadvertida, sin trata-
miento o si evoluciona hacia una eclampsia.

INTRODUCCION

Cuando se presenta la preeclampsia se produce todo un
desbalance metabdlico entre sustancias vasodilatadoras
y vasoconstrictoras durante la formacion placentaria pro-
vocando la presencia de tejido musculo-esquelético en
estas arterias, que van de la mano con la disfuncion vas-
cular endotelial, esto produce parto prematuro y retardo
en el crecimiento intrauterino®. Por estas razones esta en-
tidad es un marcador epidemioldgico negativo en la salud
publica del mundo®.

Es esencial el diagnoéstico precoz que incluye priorita-
riamente la toma y registros periédicos y adecuados de
tension arterial y la deteccion de proteinuria’®, ademés
de la revision minuciosa de los antecedentes pre-gesta-
cionales relacionados con hipertension arterial cronica,
antecedentes de preeclampsia, eclampsia en embarazos
anteriores y/o historia familiar de trastornos hipertensi-
vos en el embarazo; control prenatal exhaustivo asi como
busqueda rutinaria de signos o sintomas clésicos (ede-
ma, cefalea, vision borrosa, acufenos) para poder evitar
futuras complicaciones'".

Por ello se necesitan estudios regionales a corto y lar-
go plazo para determinar si el grado de hipertension, el
estrés y los radicales libres oxidantes presentes durante
el embarazo desempefian un papel importante en varias
enfermedades neonatales, o si tienen efecto directo en
el recién nacido. Sin embargo adn no existen estudios re-
presentativos reportados en nuestra localidad, por lo que
el objetivo de este estudio fue determinar los factores de
riesgo en los neonatos de pacientes preeclampticas in-
gresadas en la Maternidad Enrique C. Sotomayor de la
ciudad de Guayaquil, Ecuador, 2010.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio de Estudio

Estudio descriptivo, transversal, caso control, con mues-
treo aleatorio realizado en 60 pacientes de cualquier
edad, con méas de 35 semanas de gestacion y diagnosti-
co de preeclampsia y sus respectivos controles, (30 ca-
sos—30 controles) ingresadas en la Maternidad Enrique
C. Sotomayor de la ciudad de Guayaquil, de septiembre a
diciembre de 2010. Los criterios de exclusién fueron una
edad Gestacional menor de 35 semanas, hipertension ar-
terial crénica, pacientes con hipertension Gestacional sin
proteinuria y sobrepeso en el primer control prenatal.

Evaluacion de los individuos

Previo consentimiento informado se aplico la historia cli-
nica completa donde se recogieron los datos personales
de las pacientes, edad, habitos, antecedentes familiares y
personales, antecedentes ginecoldgicos como nimero de
gestas, numero de partos anteriores incidencia de abor-
tos, antecedentes de cesérea, tipo de partos, nimero de
controles prenatales, instruccion materna, peso de la pla-
centa, edad gestacional, peso, perimetro craneal, APGAR
al minuto y a los 5 minutos, prondstico del recién nacido.
Se recogid la presencia o no de hébitos tabaquicos, al-
cohdlicos y caféicos, antecedentes familiares y persona-
les. El estrato socioeconomico fue evaluado a través de
la procedencia de la madre, procedencia: Urbana, rural y
marginal. Se realizd la determinacion de medidas antro-
pométricas de peso, talla y circunferencia braquial media.
Se definié Preeclampsia leve como una Presion arterial
sistolica =140 mmHg o presion arterial diastdlica =90
mmHg en una mujer previamente normotensa, después
de la semana 20 de gestacion. Su verificacion requiere
por lo menos dos tomas con diferencia de seis horas en-
tre cada una, con la paciente en reposo y en un lapso no
mayor de siete dias. Presencia de Proteinuria =300 mg
en una recoleccion de orina de 24 horas o =30 mg/dL
en dos muestras de orina tomadas al azar, con diferen-
cia de seis horas entre cada una, en un lapso no mayor
de siete dias'*'*. Se definid como preeclampsia severa
la presencia de uno o mas de los siguientes criterios'*':
Presion arterial Sistdlica =160 mmHg 6 Presion Arterial
Diastdlica =110 mmHg en, por lo menos, dos tomas con
un minimo de diferencia de seis horas entre cada una.
Oliguria: diuresis <500 mL en 24 horas. Proteinuria =2
g en orina de 24 horas. Creatinina sérica = 1,2 mg/dL.
Edema agudo pulmonar. Trastornos cerebrales severos
persistentes o alteraciones visuales. Dolor en epigastrio
o en cuadrante superior derecho del abdomen. Disfuncién
hepatica (aspartato aminotransferasa =70 Ul/L). Trombo-
citopenia (<100.000/mm?). Coagulacion intravascular di-
seminada. Restriccion del crecimiento intrauterino debido
a insuficiencia uteroplacentaria. Cianosis'>'*. Las pacien-
tes control fueron embarazadas de més de 35 semanas
de gestacion sin presencia de criterios para preeclampsia.



Analisis de Datos

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete informatico para Ciencias Sociales SPSS version
20, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables
cualitativas fueron presentadas como frecuencias abso-
lutas y relativas (porcentaje), la prueba Z se utilizd para
comparar las proporciones entre grupos y la prueba de
chi cuadrado (x? para determinar la asociacién entre va-
riables cualitativas. Para evaluar la distribucion normal de
las variables cuantitativas se utilizo la prueba de Shapiro
Wilk. Las variables con distribucion normal, fueron expre-
sadas con la media aritmética + desviacién estandar. Las
diferencias o no entre las medias aritméticas se contras-
taron utilizando la prueba de T de Student al compararse
dos grupos o la prueba de ANOVA de un factor al com-
pararse tres o mas grupos, utilizando la prueba de post-
hoc de Tukey. Se realizaron dos modelos de regresion
logistica para la estimacion de odds ratio (IC95%) para
la presencia de complicaciones neonatales, el modelo 1
estuvo ajustado por grupos etarios, procedencia, grupo
étnico, control prenatal y circunferencia braquial media; el
modelo 2 estuvo ajustado por grupos etarios, proceden-
cia, grupo étnico, control prenatal, circunferencia braquial
media y presion arterial. Se consideraron resultados esta-
disticamente significativos cuando p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra

La muestra estuvo conformada por 30 mujeres con pree-
clampsia y 30 mujeres sin preeclampsia, el grupo etario
mas frecuente en las mujeres sin preeclampsia fue el de
25 a 29 afos con un 43,3% (n=13), mientras que el gru-
po de preeclampsia fue el de menos de 20 afios (36,7 %;
n=11); el cual presentd una diferencia estadisticamente
significativa al compararse con las no preecldmpticas. El
grupo étnico mas frecuente fue el mestizo para ambos
grupos; asimismo el estado civil mas frecuente para am-
bos grupos fue el estado de “casada”. En cuanto a la pro-
cedencia, un 73% (n=22) de las mujeres no preeclamp-
ticas pertenecioé al area urbana comparado a un 23,3%
(n=7) de méas mujeres con preeclampsia, en contraste,
la procedencia marginal fue de 16,7% en las mujeres sin
preeclampsia y de 46,7% en las mujeres con preeclamp-
sia, con diferencias estadisticamente significativas entre
las proporciones. Se evidencié un comportamiento similar
entre la ocupacion y habitos psicobioldgicos entre ambos
grupos, Tabla 1.

Antecedentes ginecobstétricos y preeclampsia
En la Tabla 2 se muestra el comportamiento de los ante-
cedentes ginecobstétricos y la presencia o ausencia de
preeclampsia, donde se observa una fuerte asociacion con
el nimero de embarazos previos (x*=19,212; p=0,004),
siendo més frecuente la mujer primigesta (40,0%; n=12)
en el grupo de preeclampsia con respecto al grupo sin
preeclampsia (3,3%; n=1), con una diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,05); no se evidencid asociacion

entre nimero de abortos, partos o cesareas previas y la
presencia o ausencia de preeclampsia. Se evidencié una
diferencia estadisticamente significativa entre el niumero
de consultas realizadas por el control prenatal entre los
grupos (No preeclémpticas: 7,30+0,75 consultas vs. Pree-
clampticas: 4,23+1,72 consultas; p<0,00001), Tabla 3.

Variables clinicas y antropométricas

y preeclampsia

Al evaluar el comportamiento del peso entre los grupos,
se observd una diferencia estadisticamente significativa
en el peso (No preeclampticas: 63,50+4,26Kg vs. Pree-
clampticas: 66,10+4,42Kg; p=0,024); comportamiento
similar en la circunferencia braquial media la cual fue ma-
yor en las mujeres con preeclampsia (No preeclampti-
cas: 26,37+2,82cm vs. Preeclampticas: 30,33+2,55cm;
p<0,0001); asimismo se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre la presion arterial sistdlica,
presion arterial diastolica, edema y proteinuria, Tabla 3.

Diagnéstico neonatal y preeclampsia

La edad gestacional promedio fue similar para ambos
grupos (No preecldmpticas: 38,40+1,16 semanas vs.
Preeclampticas: 37,80+1,24 semanas; p=0,058); el peso
neonatal fue menor en el grupo de mujeres con pree-
clampsia (No preeclampticas: 3252,0+406,1 gramos vs.
Preecldmpticas: 2608,50+354,9 gramos; p<0,0001). En
cuanto al APGAR al minuto tuvo un promedio similar entre
grupos (No preecldmpticas: 4,80+1,16 puntos vs. Pree-
clampticas: 4,37+0,96 puntos; p=0,433), sin embargo
se observé una diferencia significativa entre el APGAR a
los 5 minutos, siendo mayor en el grupo sin preeclampsia
(No preecldmpticas: 8,57+0,63 puntos vs. Preeclampti-
cas: 8,03+0,93 puntos; p=0,012). La Tabla 4 muestra él
comportamiento del diagndstico neonatal, en el grupo sin
preeclampsia el diagndstico recién nacido a termino acor-
de a edad gestacional correspondié al 86,7 % (n=26), com-
parado a un 53,3% (h=16) en el grupo con preeclampsia
(p<0,05); recién nacido a termino pequefio para la edad
gestacional de 3,3% (n=1) en el grupo sin preeclampsia y
de 46,7% (n=14) en las mujeres preecldmpticas con una
diferencia estadisticamente significativa; el diagndstico de
recién nacido a término grande para la edad gestacional
estuvo presente Unicamente en el grupo sin preeclampsia
donde correspondié al 10,0% (n=3). Por otro lado, se en-
contro una asociacion estadisticamente significativa entre
la presencia de complicaciones y la ausencia o presencia
de preeclampsia (x*=11,429; p=0,001), donde fue mas
frecuente en el grupo de preeclampticas (No preeclampti-
cas: 10,0% vs. Preeclampticas: 50,0%; p<0,05). En cuan-
to al tipo de complicaciones, en el grupo sin preecalmpsia
la mas frecuente fue la hiperglicemia (6,7%); seguida de
la taquicardia transitoria del recién nacido (3,3%); mien-
tras que en el grupo con preeclampsia la complicacién
méas frecuente fue el retardo en el crecimiento intrauterino
(30,0%), seguido por la taquicardia transitoria del recién
nacido (13,3%), el distrés respiratorio (3,3%) y hemorra-
gia ventricular con distrés respiratorio (3,3%), Tabla 4.
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Factores de riesgo

para complicaciones neonatales

En el primer modelo de regresion logistica se observa
como la edad y la procedencia, son los factores de riesgo
de mayor relevancia en la presencia de complicaciones
neonatales (Tabla 5), donde los las mujeres pertenecien-
tes a los grupos etarios mayores a 20 afios constituyen
un factor de proteccion para las complicaciones neona-
tales; por otra parte la procedencia rural, al compararse
con la procedencia urbana, presenta un riesgo signifi-
cativo para la ocurrencia de complicaciones neonatales

(OR: 14,98; IC95%: 1,70-131,42; p=0,01). En el segun-
do modelo de regresién se incluyé a la presion arterial
en el andlisis, donde se evidencié que las mujeres con
cifras tensionales que estuvieron entre 140/90 mmHg a
160/110 mmHg presentaron un alto riesgo para compli-
caciones neonatales de alrededor 73 veces mas riesgo
al compararse con las mujeres con una presién arterial
menor a 140/90mmHg); y un riesgo mas elevado para
complicaciones neonatales se observd en las mujeres
con presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg (OR:
189,11; 1C95%: 0,37-2566,40; p=0,03), Tabla 5.

Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes preeclampticas y no preeclampticas de la Maternidad Enrique C. Soto-
mayor , ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2010

No Preeclamptica

%

Preeclamptica

%

Grupos Etarios 13,326 (0,004)

<20 afios 2 6,7 11 36,7 <0,05
20-24 afios 11 36,7 3 10,0 <0,05
25-29 afios 13 43,3 26,7 NS
230 afios 4 13,3 26,7 NS
Grupo Etnico 1,194 (0,020)

Mestiza 18 60,0 19 63,3 NS
Blanca " 36,7 13,3 <0,05
Negra 1 3,3 23,3 <0,05
Estado Civil 0,494 (0,781)

Soltera 1 3,3 2 6,7 NS
Casada 18 60,0 16 53,3 NS
Unioén Libre 1" 36,7 12 40,0 NS
Procedencia 15,022 (0,001)

Urbana 22 73,3 7 23,3 <0,05
Rural 3 10,0 9 30,0 NS
Marginal 5 16,7 14 46,7 <0,05
Ocupacioén 3,352 (0,501)

Ama de Casa 21 70,0 16 53,3 NS
Comerciante 2 6,7 1 3,3 NS
Empleada Domestica 2 6,7 3 10,0 NS
Estudiante 5 16,7 9 30,0 NS
Trabajadora Sexual 0 0 1 3,3 -
Habito Caféico 1,176 (0,278)

No 24 80,0 27 90,0 NS
Si 6 20,0 3 10,0 NS
Habito Tabaquico 2,069 (0,150)

No 30 100,0 28 93,3 NS
Si 0 0 2 6,7 -
Habito Alcohdlico 2,963 (0,085)

No 29 96,7 25 83,3 NS
Si 1 3,3 5 16,7 NS
Total 30 100,0 30 100,0

* Chi cuadrado. Asociacion estadisticamente significativa (p<0,05); ** Prueba Z de proporciones; Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.



Tabla 2. Antecedentes ginecolégicos de las pacientes preeclampticas y no preeclampticas de la Maternidad Enrique C.
Sotomayor, ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2010

No Preeclamptica Preeclamptica

n % n %
N° Embarazos Previos 19,212 (0,004)
Ninguno 1 3,3 12 40,0 <0,05
1 10 33,3 5 16,7 NS
2 1 36,7 3 10,0 <0,05
3 7 23,3 5 16,7 NS
4 1 3,3 2 6,7 NS
5 0 2 6,7 -
6 0 1 3,3 -
N° Abortos Previos 4,581 (0,205)
Ninguno 19 63,3 23 76,7 NS
1 9 30,0 3 10,0 NS
2 2 6,7 3 10,0 NS
3 0 0 1 3,3
N° Partos Previos 7,427 (0,191)
Ninguno 18 60,0 19 63,3 NS
1 6 20,0 2 6,7 NS
2 6 20,0 4 13,3 NS
3 0 0 3 10,0 -
4 0 0 1 3,3 -
5 0 0 1 3,3 -
N° Cesareas Previas 6,999 (0,136)
Ninguno 14 46,7 23 76,7 <0,05
1 9 30,0 5 16,7 NS
2 5 16,7 1 3,3 NS
3 1 3,3 1 3,3 NS
4 1 3,3 0 0 -
Total 30 100,0 30 100,0

* Chi cuadrado. Asociacion estadisticamente significativa (p<0,05); ** Prueba Z de proporciones; Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No
significativo.

Tabla 3. Comportamiento de las variables clinicas y antropométricas en las pacientes preeclampticas y no
preeclampticas de la Maternidad Enrique C. Sotomayor, ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2010.

No Preeclampticas (n=30) Preeclampticas (n=30)

Media DE Media DE
Edad (afios) 24,50 3,73 24,67 7,06 0,909
Periodo intergesnésico (anos) 1,75 0,83 1,15 1,21 0,042
Control Prenatal (N° de consultas) 7,30 0,75 4,23 1,72 4,31x10" g
Peso (Kg) 63,50 4,26 66,10 4,42 0,024 g -
Talla (mts) 1,60 0,06 1,61 0,05 0,476 g %
Circunferencia braquial media (cm) 26,37 2,82 30,33 2,55 4,05x107 g :‘:_
PAS (mmHg) 106,40 7,1 150,00 19,34 9,94x10"7 g g
PAD (mmHg) 64,73 4,74 96,30 7,17 1,08x10% e E
Edema (N° de Cruces) 0,03 0,18 1,13 0,68 6,94x1071° E %
Proteinuria (N° de Cruces) 0 0 2,77 0,77 2,90x107® @=
Edad Gestacional (semanas) 38,40 1,16 37,80 1,24 0,058

* Prueba T de Student; PAS=Presion arterial Sistolica; PAD=Presion arterial diastdlica.




Tabla 4. Diagnéstico Neonatal y complicaciones neonalatales en pacientes preeclampticas y no preeclampticas de la
Maternidad Enrique C. Sotomayor , ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2010

No Preeclamptica Preeclamptica
n % n %

Extraccion del Producto 2,857 (0,091)
Parto Vaginal 12 40,0 6 20,0 NS
Cesarea 18 60,0 24 80,0 NS
Diagnoéstico Neonatal 16,648 (<0,0001)
RNT-AEG 26 86,7 16 53,3 <0,05
RNT-PEG 1 3,3 14 46,7 <0,05
RNT-GEG 3 10,0 0 0 -
Complicacion Neonatal 11,429 (0,001)
No 27 90,0 15 50,0 <0,05
Si 3 10,0 15 50,0 <0,05
Tipo de Complicacion Neonatal 18,229 (0,003)
Ninguna 27 90,0 15 50,0 <0,05
RCIU 0 0 9 30,0 -
Taquicardia Transitoria del RN 1 3,3 4 13,3 NS
Hiperglicemia 2 6,7 0 0 -
Distrés Respiratorio 0 0 1 3,3 -
Hemorragia Ventricular + Distrés Respiratorio 0 0 1 3,3 -
Total 30 100,0 30 100,0

* Chi cuadrado. Asociacion estadisticamente significativa (p<0,05); ** Prueba Z de proporciones; Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No
significativo. RNT-AEG: Recién Nacido a Término Acorde a Edad Gestacional; RNT-PEG: Recién Nacido a Término Pequefio para la Edad Gestacional; RNT-
GEG: Recién Nacido a Término Pequefio para Edad Gestacional. RN: Recién Nacido; RCIU: Retardo en el crecimiento intrauterino.

Grafico 1. Comportamiento del peso neonatal en pacientes preeclampticas y no preeclampticas de la Maternidad

Enrique C. Sotomayor , ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2010
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Tabla 5. Modelo de regresién logistica de factores de riesgo para complicaciones neonatales en pacientes
preeclampticas y no preeclampticas de la Maternidad Enrique C. Sotomayor, ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2010

Odds Ratio crudo L LLLLH sl U
(IC 95%3) Odds Ratio ajustado p° Odds Ratio ajustado? p®
(IC 95%) (IC 95%)

Grupos Etarios (afos)
<20 1,00 - 1,00 - 1,00 -
20-24 0,14 (0,02 - 0,91) 0,03 0,06 (0,01-0,74) 0,02 0,09 (0,01 -1,27) 0,07
25-29 0,26 (0,06 - 1,17) 0,08 0,09 (0,01 -0,99) 0,04 0,79 (0,01 - 1,04) 0,05
230 0,42 (0,08 - 2,16) 0,30 0,20 (0,02 - 1,73) 0,14 0,68 (0,06 - 7,09) 0,75
Procedencia
Urbana 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Rural 6,25 (1,33-29,37) | 0,02 14,98 (1,70 - 131,42) 0,01 6,67 (0,64 - 69,35) 0,11
Marginal 4,54 (1,12-18,32) | 0,03 4,45 (0,02 - 27,96) 0,11 2,52 (0,32 - 21,10) 0,36
Grupo Etnico
Mestiza 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Blanca 0,28 (0,05 - 1,45) 0,13 0,20 (0,02 -1,66) 0,13 1,13 (0,01 - 1,56) 0,10
Negra 1,10 (0,22 - 5,39) 0,89 1,31 (0,16 - 10,80) 0,79 0,66 (0,56 - 7,72) 0,74
Control Prenatal
<7 consultas 1,00 - 1,00 - 1,00 -
2 7 consultas 0,21 (0,06 - 0,76) 0,01 0,16 (0,02 - 1,10) 0,06 1,22 (0,74 - 20,21) 0,88
Circunferencia Braquial Media®
<30 cm 1,00 - 1,00 - 1,00 -
230 cm 2,56 (0,79 - 8,24) 0,11 4,29 (0,82 - 22,51) 0,08 2,26 (0,39 - 13,09) 0,36
Presion Arterial (mmHg)¢
<140/90 1,00 - 1,00 -
140/90-160/110 8,25 (1,94 - 35,04) |<0,01 73,39 (1,21 - 446,88) | 0,04
2160/110 12,00 (1,77 - 81,36) | 0,01 189,11 (0,37 - 2566,40) | 0,03

a Intervalo de Confianza (95%), b Nivel de significancia. c¢. Circunferencia Braquial Media: punto de corte 30cm, determinado por el percentil 75. d. Presion
arterial (mmHg), dividida en 3 grupos: grupo 1 (PAS <140 y PAD <90); grupo 2 (PAS 140-159,9 6 PAD 90-109,9) y grupo 3 (PAS 2160 6 PAD=110).
*Modelo 1: Ajuste por: Grupos etarios, Procedencia, Grupos Etnicos, Control Prenatal y Circunferencia de Brazo.

** Modelo 2: Ajuste por: Grupos etarios, Procedencia, Grupos Etnicos, Control Prenatal, Circunferencia de Brazo y Presion Arterial.

La preeclampsia es la causa principal de la morbimortali-
dad maternal y neonatal a nivel mundial'®. Sin embargo su
etiologia ain no es del todo clara; algunos estudios afir-
man que el fenotipo de hipertensién y proteinuria se debe
a un exceso en factores de crecimiento anti-angiogéni-
cos tales como el sFlt1 (fms-like tyrosine kinase 1) y la
endoglina soluble'”'®. Generalmente, la identificacion de
factores de riesgo potenciales en algunas poblaciones re-
quiere gran esfuerzo'®?°, en cuanto a la edad y paridad, se
ha descrito que la preeclampsia se desarrolla con mayor
frecuencia en las primiparas jovenes y en las multiparas
de mayor edad teniendo una probabilidad bimodal?'?®. En
nuestro estudio observamos que el grupo etario mas fre-

cuente en las preecléampticas fue el méas joven (<20 afos);
asimismo las primigestas fueron las mas prevalentes en
ese grupo, asi como hubo mayor cantidad de embarazos
previos con respecto a las no preeclampticas. Diversos
autores han determinado que la preeclampsia se presen-
ta con mayor frecuencia en las primigestas (26), Obed y
cols.?” describi¢ dicho comportamiento donde los casos
de preeclampsia y eclampsia son mas frecuentes en las
pacientes nuliparas, encontrando que 19 por 1000 nulipa-
ras presentaron eclampsia con respecto a 8,9 por 1000
multiparas. Por otra parte, Guerrier y cols.?® reportaron
que las mujeres menores a 20 afos presentaron mayor
frecuencia de preeclampsia.
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En nuestro estudio encontramos que las pacientes pree-
clampticas tuvieron una procedencia predominantemente
marginal y rural, con una baja proporcion de la proceden-
cia urbana; se ha demostrado que el estrato socioeco-
mico es un factor de riesgo para preeclampsia/eclamp-
sia®, probablemente atribuido a lo grado de instruccion
académica, que condiciona un alto riesgo para embarazo
en adolescentes y una bajo interés por el control prena-
tal. En una cohorte de mujeres mexicanas el riesgo de
preeclampsia fue tres veces mayor entre las mujeres no
aseguradas que parieron en hospital en comparacién con
otras mujeres®’, asimismo entre las adolescentes de Sud-
africa hubo una fuerte asociacion entre la pobreza adulta
y pre-eclampsia®'. Sin embargo, en los estudios realiza-
dos entre las poblaciones de los paises desarrollados no
se ha encontrando gran asociacion®*%, por ello, tal como
se ha mencionado, es posible que las asociaciones en-
contradas en los paises en vias de desarrollo, pudieran
representar un pobre control prenatal o que de manera
independiente la pobreza extrema influye sobre el riesgo
de preeclampsia®’.

La obesidad es un factor que también se ha asociado a la
preeclampsia®®“3, la cual puede ser estimada a través de
diferentes medidas antropométricas tales como el peso
pregestacional, indice de masa corporal (IMC), circunfe-
rencia braquial media y pliegue tricipital. Se ha demostra-
do que el aumento en la circunferencia braquial media y el
pliegue tricipital tienen mayor relacién con preeclampsia
con respecto al IMC?8. En nuestro estudio la circunferencia
braquial fue mas elevada en las mujeres con preeclampsia
con una diferencia estadisticamente significativa.

En nuestro estudio se evidencié una alta frecuencia de
complicaciones neonatales en las mujeres con preeclamp-
sia (60%) es decir, que el producto tendra una complica-
cion neonatal en una de cada dos mujeres con preeclamp-
sia. En México, por cada 100 nacimientos, mueren cinco
en la etapa perinatal, y otros 5 son mortinatos, 3 de los
que fallecen en las primeras 24 horas tienen como causa
la inmadurez extrema y la asfixia perinatal y 2 mueren des-
pués de las 24 horas teniendo como causa al sindrome de
dificultad respiratoria, por deficiencia del factor surfactan-
te o por hemorragia periventricular/intraventricular; de los
cuales la preeclampsia/eclampsia es responsable de dos
de cada tres de los nifios fallecidos en la etapa prenatal
temprana*. En los casos leves de preeclampsia suele no
haber repercusiones significativas para el feto, mientras
que en la preesclampsia severa/eclampsia suelen ser gra-
ves las consecuencias o complicaciones neonatales, las
que pueden variar desde fetos sin alteraciones percepti-
bles con un crecimiento acorde para la edad gestacional
hasta el ébito fetal*>>'. En nuestro estudio se encontrd que
la presion arterial elevada fue el factor de riesgo més influ-
yente sobre las complicaciones neonatales; la edad donde
los grupos de mas de 20 afios tienen menos riesgo para
las complicaciones y la procedencia rural aumenta el ries-
go para las complicaciones neonatales, de las cuales el
retardo en el crecimiento intrauterino fue la mas frecuente.

En vista de todo lo expuesto, se demuestra la alta preva-
lencia de complicaciones neonatales en las mujeres con
preeclampsia, por lo que se hace necesaria la realizacion
de mayor cantidad de estudios en otros centros hospita-
larios con el fin de evaluar el comportamiento de la pree-
clampsia sobre morbimortalidad maternofetal en nuestra
localidad. Siendo de gran importancia la implementacién
de programas de atencion primaria donde los estratos
socioeconémicos mas bajos tengan un mayor control pre-
natal, con el objetivo de realizar una deteccién precoz de
la preeclampsia con el objetivo de minimizar las complica-
ciones materno-fetales.
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