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RESUMEN 
 
 

La preeclampsia es una patología del embarazo y es causa importante de 
muerte obstétrica. Se realizó un estudio caso control de un universo de 3567 

madres preeclampticas en el Hospital Enrique C. Sotomayor de los años 2012-
2014, tomando una muestra de 450 pacientes, se excluyó a 53 madres por 

tener otras patologías hipertensivas que no eran de interés en este estudio o 

por historias clínicas incompletas. Se dividieron los pacientes en dos grupos, 
tomando como referencia que 5 o más controles prenatales se consideran como 

adecuados y se analizó la resultante neonatal. Los resultados sugieren que un  
pobre control prenatal tienen un score de Apgar al minuto y a los 5 minutos más 

bajo, OR 2.39 IC95% 1.5723 a 3.6630,  p<0.0001 y OR 3.34, IC95% 1.5337 - 

7.2778, p 0.0024. La valoración de Ballard tuvo un puntaje menor en quienes 
tuvieron un número inadecuado de controles, OR 1.82 IC95% 1.2107- 2.7647, p 

0.0041. El bajo peso al nacer fue más incidente en quienes tuvieron menos 
controles prenatales OR 2.0560 IC95% 1.3699 - 3.0856. Sin embargo  no se 

observó que el número de controles del embarazo influenciara en la detección 
de complicaciones de la preeclampsia, como el HELLP OR 0.61 IC95%0.23 -

1.62 p=0.32, la eclampsia OR 1.5 IC95% 0.5-4.3 p=0.44 y anemia OR 1.5 

IC95% 0.90- 2.55  p= 0.114. Este estudio sugiere que las mujeres 
preeclampticas que tuvieron un mayor número de controles del embarazo 

tuvieron un mejor peso al nacimiento, un mejor score de APGAR, un mejor 
score de Ballard sin embargo esto no mejora la detección de las 

complicaciones.  

 
Palabras clave: Preeclampsia, control prenatal, Score de Apgar, valoración de 

Ballard, resultante neonatal 
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ABSTRACT 
 

Preeclampsia is a condition of pregnancy and an important cause of obstetric 
death. Case-control study of a universe of 3567 preeclamptic mothers in the 

Enrique C. Sotomayor Hospital in the years 2012-2014 conducted by taking a 

sample of 450 patients, 53 were excluded mothers that have other hypertensive 
diseases that were not of interest in this study or they had incomplete medical 

records. Patients were divided into two groups with reference to five or more 
antenatal control are considered suitable and the neonatal outcome was 

analyzed. The results suggest that poor antenatal control have an Apgar score 

at one minute and five minutes, lower, OR 2.39 95% CI 1.5723 to 3.6630, p 
<0.0001 and OR 3.34, 95% CI 1.5337 - 7.2778, p 0.0024. Ballard had a lower 

score on who had an inadequate number of controls, OR 1.82 95% CI 1.2107- 
2.7647, p 0.0041. Low birthweight was more prevalent in those who had less 

antenatal controls OR 2.0560 95% CI 1.3699 - 3.0856. However it was not 

observed that the number of controls will influence pregnancy in detecting 
complications of preeclampsia, HELLP as OR 0.61 95% CI 0.23 -1.62 p = 0.32, 

OR 1.5 eclampsia 95% CI 0.5-4.3 p = 0.44 and anemia OR 1.5 95% CI 0.90- 
2.55 p = 0.114. This study suggests that preeclamptic women that had a higher 

number of controls during pregnancy had children with better birth weight, Apgar 

score and Ballard score however this does not improve the detection of 
complications. 

Keywords: Preeclampsia, prenatal care, Apgar Score, Ballard, neonatal 
outcome 
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INTRODUCCIÓN 
 

La preeclampsia es una patología que complica alrededor del 5% de los 

embarazos a nivel mundial1, con una mortalidad que va del 10 al 15%, de esta 

99% de los fallecimientos corresponden a países en vías de desarrollo2. En el 
Ecuador la tasa de incidencia en el 2012 corresponde a 30 casos por 1000 

habitantes3, con una mortalidad que correspondió al 16.1% de las defunciones 
maternas, lo que la llevo a ser la principal razón de muerte obstétrica en el 

mismo año3.  

La preeclampsia es una patología hipertensiva propia del embarazo que 
aparece desde la segunda mitad del mismo, se define como la instauración de 

novo de hipertensión y proteinuria o la disfunción de un órgano diana después 

de las 20 semanas de gestación4. Sin embargo, en los últimos años se ha 
evidenciado los efectos sistémicos de la preeclampsia en pacientes que no 

presentan proteinuria5. En ausencia de proteinuria la preeclampsia se 
diagnostica como hipertensión que se acompaña de plaquetopenia, elevación 

de enzimas hepáticas, insuficiencia hepática, edema pulmonar, alteraciones 

visuales y/o cerebrales4,5. Para determinar las madres con alto riesgo de 
desarrollar preeclampsia, los criterios mayores son: embarazo previo con 

preeclampsia, embarazo multiple, hipertensión crónica, diabetes mellitus tipo 1 
y 2, enfermedad renal, enferemdad autoinmune (síndrome antifosfolipidico, 

Lupus eritematoso sistemico). Los criterios menores incluyen nuliparidad, 

obesidad, historia familiar en madre o hermana y características 
sociodemográficas6. Actualmente existen revisiones sistemáticas que han 

establecido terapias preventivas en madres con riesgo de preeclampsia severa, 
como por ejemplo el uso de aspirina7,8. 
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Como consecuencia de esto, se originan efectos nocivos para el producto; 

dentro de estos, el efecto placentario de nuestro interés es la restricción del 
crecimiento intrauterino que se suele producir en esta patologia9, la restricción 

del crecimiento puede traer repercusiones a largo plazo como el aumento en el 

riesgo de hipertensión arterial10. 

Según datos estadísticos en Estados Unidos, un 71% de las embarazadas 

cumplen con un control prenatal adecuado11, en Guatemala un estudio 

observacional relaciono el nivel educacional de las madres con el número de 
controles del embarazo, encontrando que menor nivel educativo se relacionaba 

a un control más pobre del embarazo12. Se ha demostrado que no hay 

diferencia entre que el embarazo lo dirija un médico general o un especialista13, 
pero el número a considerar “adecuado” es discutido. Un estudio multicéntrico 

que tomo en cuenta los controles del embarazo y la resultante neonatal fue 
realizado en el 2003 por la OMS, el cual involucró alrededor de 24.000 

pacientes14, donde se comparó un nuevo modelo de 5 consultas prenatales 
versus el modelo clásico de 12 consultas y se determinó que no había 

diferencia en la mortalidad materno-fetal, que si bien las madres se sentían 

menos cómodas con un número reducido de visitas al médico, no había 
aumento en el diagnóstico de complicaciones del embarazo dentro del grupo 

con menor número de controles, convirtiendo al nuevo modelo más barato, 
siendo más costo-efectivo14. En otro estudio se observó que un buen control del 

embarazo se relaciona a la prevención del síndrome de insuficiencia 

respiratoria, bajo peso al nacer y prematurez15. Sin embargo en este estudio se 
excluyó a pacientes preeclampticas.  Otra revisión sistemática, comparo los 

efectos de visitas reducidas (4-9 visitas) contra el numero estándar en Estados 
Unidos (13-14 visitas) y los resultados demostraron que, el modelo de visitas 

reducidas no se asoció a un aumento de la mortalidad materna (RR 1.13; IC 

0.50-2.57 95%) ni parto pre termino (RR 1.02; IC 0.91-1.09 95%), sin embargo 
si se asoció a un número aumentado de mortalidad perinatal (RR 1.14; IC 1-
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1.31 95%)16. Este último estudio no pudo determinar el resultado de un mayor 

número de controles prenatales sobre los resultados neonatales en madres 
preeclampticas/eclámpticas debido a la falta de definición apropiada en ese 

momento de esta patología16. Realizamos este estudio debido a la poca 

información que existe sobre la resultante neonatal dependiendo del control en 
las madres preeclampticas, la cual es una patología de prevalencia importante 

en el Ecuador.   
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MATERIALES Y METODOS 

Para obtener nuestros datos se realizó un estudio caso control; se obtuvo un 

universo de 3567 pacientes atendidos en el Hospital Enrique C. Sotomayor 
dentro del periodo Enero 2012- Enero 2014 registrados en el sistema operativo 

MIS bajo el diagnóstico de preeclampsia. De este universo se tomó una 

muestra de 450 gestantes seleccionadas aleatoriamente. Se comprueba el 
diagnostico en las historias clínicas, donde se verifica el registro de cifras de 

presión arterial, el reporte de tiras reactivas de proteinuria o la presencia de 
lesión de algún órgano diana confirmado por exámenes de laboratorio. Para los 

neonatos se observa el registro de los valores obtenidos por cinta métrica, 

balanza para medir peso, talla y tablas de Ballard. El número de consultas 
prenatales fue dado por medio del sistema operativo hospitalario MIS, el cual 

registra el número de veces que la paciente asistió a consulta del Hospital 
Maternidad Enrique Sotomayor durante su embarazo.  

Se dividió a la muestra  en dos grupos: quienes tenían 5 o más controles 

prenatales (controles) y quienes tenían menos de 5 controles prenatales 

(casos), se tomó las variables de sus historias clínicas usando el programa 
INBASE el cual muestra las hojas escaneadas de la historia clínica materna y 

se observó la resultante neonatal en ambos grupos.  

Como criterios de inclusión, los pacientes debían estar registrados con el 

diagnóstico de preeclampsia, según el Colegio Americano de Obstetras y 

Ginecologos5, tener un archivo médico completo con historia clínica, examen 
físico y laboratorios con las variables: biometría hemática, transaminasas. 

Dentro de la historia clínica se analizaron las variables maternas: edad materna, 

nivel de educación de la madre, número total de controles prenatales, semanas 
de gestación en la primera consulta. 
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Como variables neonatales se consideró: peso, talla, semanas de gestación, 

score de Ballard, test de Apgar (al minuto y a los cinco minutos). El test de 
Apgar consiste en una valoración al minuto y a los 5 minutos que toma en 

cuenta: ritmo cardiaco, esfuerzo respiratorio, tono muscular, reflejos, color de 

piel. Asigna valores de 0 a 2 y el resultado se utiliza como referente para 
determinar la supervivencia neonatal17. El score de Ballard toma en cuenta seis 

características neuromusculares (postura, ángulo de muñeca, ángulo del codo, 
ángulo poplíteo, signo de la bufanda, talón oreja) y seis características físicas 

(piel, lanugo, pliegues plantares, mamas, oído, genitales) para determinar si la 

madurez física del producto está de acuerdo a su edad gestacional, y si hay un 
correcto desarrollo neuromuscular18.  

Se registró así mismo la presencia de Anemia, Eclampsia y síndrome de HELLP 

en ambos grupos, en base al diagnóstico en las historias clínicas. La anemia es 
más marcada dentro del contexto de esta patología. La eclampsia se refiere a 

las convulsiones en madres preeclampticas; síndrome de HELLP se refiere a un 
síndrome compuesto de hemólisis, elevación de transaminasas y 

plaquetopenia.  

Como criterios de exclusión se excluyó a pacientes con otras patologías 

hipertensivas del embarazo (hipertensión crónica ideopática, preeclampsia 
sobreagregada, hipertensión gestacional) y pacientes con archivos médicos 

incompletos. Se excluyó a 25 pacientes del grupo de casos y a 28 pacientes del 
grupo control por presentar registros incompletos o por tener otras patologías 

que no son el objetivo de este estudio.  

Se utilizó para las variables cuantitativas medidas de tendencia central, 

porcentajes, media, desviación estándar y para las variables cualitativas se 
utilizó frecuencia y porcentajes. Para demostrar la independencia de la hipótesis 

se utilizó Odds ratio y la prueba Chi cuadrado. 
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La tabulación de los datos, cálculo de frecuencia, porcentaje, promedio, media, 

desviación estándar y error estándar se realizó en Excel 2007. El cálculo de 
Odds Ratio, intervalos de confianza y el valor de p, se realizó mediante el 

programa MedCalc versión 15.2.2.    

Este tema ha sido revisado y aprobado por el comité de ética y declaro que no 

ha habido conflicto de interés. 
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RESULTADOS 

Del grupo poblacional con mal control del embarazo, analizamos las variables 

incluidas en este estudio, empezando por la edad promedio, la cual fue de 27 
años (Media 26 + ES 7,45, 11.78 - 42.62, 95%) en el grupo de casos y de 27 

años (Media 26 + ES 7,38) (12.45 - 42.00, 95%) en los controles. Con respecto 

a la clasificación de preeclampsia, se recolecta datos de preeclampsia leve (21 
casos y 39 controles) y preeclampsia grave (177 casos y 155 controles) con un 

OR 2,10 con CI 1.1887- 3.7353 95%,  p= 0.0107. 

El nivel educacional en el grupo de los casos se distribuye como 10.55% 

Educación Superior, 43.7% Secundaria, 37.2% Primaria y 8.5% No recibió 

ningún nivel de educación. En el grupo de los controles se distribuye como 

24.9% Educación Superior, 54.3% Secundaria, 19.8% Primaria y 1% No recibió 
ningún nivel de educación. Se realizó prueba de Chi cuadrado con índice de 

corrección de Yates, se dividió en educación superior o universitaria y no 
superior, se compararon casos con controles y se obtuvo un Chi2 de 13.92 

(p=0.0002) con corrección de yates de 12.95 (p=0.0003), demostrando que 

existe una relación positiva entre el grado de educación del paciente y el 
número de controles que este lleve en su embarazo. 

Tabla 1: Relación entre nivel educacional y número de visitas prenatales 

 Nivel de educación 

Control 

prenatal 

 Educación 
Superior 

Educación no 
superior  

Casos 21 178 199 

Controles 49 148 197 

 70 326  
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Chi cuadrado 13.95 p=0.0002 

Con corrección de Yates 12.98 p=0.0003 

 

El promedio de la edad gestacional al nacimiento del grupo de casos fue de 

35.9 (media 35.73+/- ES 0.24) y en el de los controles fue de 36.78 (media 

36.95 +/-ES 0.28), respectivamente. Habiendo 40,10% de partos a término, 
59,80% pre término y 2,45% pos término en el grupo de casos versus 91,5% a 

término, 7,32% pre término y 1,00% pos termino en el grupo de controles.  

Los resultados del test de APGAR al minuto se los dividió en Apgar > o igual a 

7, con 113 pacientes en los casos y 149 en controles; y apgar <7 con 91 casos 

y 50 controles. Presentaron un  OR 2.39 IC95% 1.5723 a 3.6630 p <0.0001. El 
Apgar a los 5 minutos (Apgar > o igual 7) en las pacientes fue de 176 en los 

casos y 189 en los controles, (apgar <7) 28 casos y 9 controles  OR 3.34 IC95% 

1.5337 - 7.277  p 0.0024.  

Tabla 2: resultante de Apgar al minuto  

 APGAR AL MINUTO 

Control 

prenatal 

 APGAR <7 
APGAR>7 

 

Casos 91 113 204 

Controles 50 149 199 

 141 262  
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Tabla 3: resultante de apgar a los 5 minutos 

 APGAR A LOS 5 MINUTOS 

Control 

prenatal 

 APGAR <7 
APGAR>7 

 

Casos 28 176 204 

Controles 9 189 198 

 36 365  

 

Con respecto al score de Ballard, se observó n=96 neonatos Adecuados para la 

Edad Gestacional (AEG) en los casos y n= 126 en los controles, mientras que 

hubo n=92 casos Pequeños para Edad Gestacional (PEG) y n=66  controles, 

obteniéndose un OR 1.82 IC95% 1.21-2.76 con una p 0.0041. 

El promedio de peso al nacimiento es de 2.240,38g (media 2.069,45 +/- ES 

58.12) en los casos y en los controles 2.576,81g (media 2.450,09 +/- ES 54.85). 

Tomando como referencia el bajo peso al nacimiento se presentó un OR 2.0560 
IC95% 1.3699 - 3.0856 con significancia estadística de p 0.0041. 

Tabla 4: score de Ballard según el número de controles prenatales 

 BALLARD 

Control 

prenatal 

 PEG 
AEG 

 

Casos 92 96 188 

Controles 66 126 192 

 158 222  
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La hemoglobina determinada antes del parto reflejo una frecuencia de anemia 

(establecida como una hemoglobina menor a 10.5 g) del 20.89%(n=42) en el 
grupo de casos y un 16.58%(n=33) en el grupo de los controles, con un OR 

1,5198 y un IC95% 0.9037 - 2.5560. P = 0.1145. Estos resultados demuestran 

que no se encontró relación positiva entre las variables. 

Se registraron datos de eclampsia con n=9 pacientes en el grupo de casos 

(4,39%) y n=6 pacientes en el grupo control (3,03%), OR 1.5 IC95% 0.5-4.3 

p=0.44, el estudio sugiere que no hay relación estadísticamente significativa. 
Así mismo se identificó n=7 (3.48%) de síndrome de HELLP en el grupo de 

casos con n=11 (5.55%) en los controles OR 0.61 IC95%0.23 -1.62 p=0.32. El 

número de óbitos en los casos n=13 fue de versus de los n=3 controles OR 4.54 
IC95% 1.27-16.19 p=0.01.  
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DISCUSIÓN 

Los resultados sugieren que un mejor nivel educacional se relaciona a un 

número adecuado de controles del embarazo. Predominantemente el mayor 
número de pacientes se encontraba en un nivel educacional “secundario”, tanto 

para los controles como para los casos (54% vs 43% respectivamente). 

Agrupando y separando a los pacientes dependiendo si su nivel educación era 
superior o no del resto se realizó una prueba de independencia de hipótesis con 

resultado de Chi cuadrado positivo para educación superior de 13.92 con 
p<0.0002. Estos datos concuerdan con un estudio descriptivo en Guatemala, en 

el que se observó el nivel educativo y control prenatal en madres, demostrando 

de igual manera la relación entre la falta de interés y mal control prenatal en las 
pacientes con bajo nivel académico12. Sin embargo no se observó diferencia 

entre las edades maternas con el número de controles del embarazo. 

Dentro de las complicaciones estudiadas: anemia, HELLP y eclampsia; Este 

estudio falló al encontrar un riesgo significativamente mayor de anemia a pesar 

de que el porcentaje es de 20.89% en los casos y de 16.6% en los controles, el 

OR de 1.51 IC95% 0.9-2.55 con una p= 0.11, lo cual lo hace estadísticamente 
no significativo. El síndrome de HELLP se presentó en un 5.55% (n=11) en el 

grupo de controles y presentó un menor número de pacientes (n=7) en el grupo 
de los casos, este aumento en la frecuencia demostró no ser estadísticamente 

significativo. De la misma manera la eclampsia no demostró tener una relación 

estadísticamente significativa OR 1.5 IC95% 0.5-4.3 p=0.44. Este resultado 
concuerda con los resultados de controles prenatales en embarazadas sin 

preeclampsia presentados por la OMS en donde se observa que el número de 
controles prenatales no aumenta la detección de complicaciones14.  

Con respecto a los datos fetales fue mayor el número de óbitos en los casos 

(n=13) que en los controles (n=3) OR 4.5 IC95% 1.27-16.19 p=0.01. Con esto 
podemos determinar que dentro del contexto de la preeclampsia, un mal control 
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prenatal conlleva a un riesgo aumentado de mortalidad neonatal. Este dato 

contrasta con lo observado en madres sin preeclampsia en el estudio de la 
OMS14, pero concuerda  con lo postulado por la revisión sistemática de 

Cochrane donde se vio que si había aumento de la mortalidad perinatal16. Ya 

que la mortalidad es menor en el grupo con buen control prenatal, se reitera que 
llevar control prenatal salva más vidas que ningún control prenatal19. 

De manera secundaria se observó que en el grupo de casos(n=9), la mitad de 

las pacientes no refirieron ningún síntoma previo a la aparición de las 
convulsiones, coordinando con datos que sugieren que la eclampsia no 

presenta ningún síntoma premonitor en el 40% de los casos20,21. También de 

manera colateral se observó que la mortalidad materna, el número de 
fallecimientos maternos fueron 2 pacientes en el grupo de casos y ningún 

fallecimiento materno en los controles.   

Si bien el promedio de las edades gestacionales al nacimiento no fue 

significativamente diferente, existe un mayor número de partos pre termino en el 

grupo de mal control gestacional, con p<0.001, lo cual ha sido comprobado en 
múltiples estudios9,22 . Si bien esta descrita una relación entre severidad e inicio 

de la enfermedad, esta fue una limitación de este estudio, debido a la falta de 

registro en las historias clínicas con respecto a la fecha exacta de inicio de la 
preeclampsia. Con respecto al peso al nacimiento de los neonatos, se tomó 

como punto de corte 2500g como bajo peso al nacimiento, en base a estos 
datos se obtuvo un OR de 2.01 (IC95% 1.34-3.02), que sugiere que a menor 

número de controles prenatales hay mayor riesgo de un bajo peso al 

nacimiento. Es importante este aspecto ya que durante los controles se asesora 
a la madre con respecto a su alimentación, y así disminuir de manera 

preventiva el bajo peso al nacimiento en este grupo de riesgo, el cual ya se 
observado en otros estudios que predispone a infecciones y una mayor 

mortalidad23.  

12 
 



 

En el 2001 un estudio demostró la validez que ha tenido el test de Apgar desde 

su instauración para predecir la mortalidad a corto plazo24, lo cual lo convierte 
en un indicador importante. En este estudio se pudo demostrar que un mayor 

número de controles prenatales estaba en relación a un mejor Apgar al minuto y 

a los 5 minutos con un OR de 2.39 (IC95% 1.57-3.66) y 3.34 (IC95% 1.53-7.2) 
respectivamente.   

En cuanto al score de Ballard, se toma en cuenta los diagnósticos AEG 

(adecuado para la edad gestacional) vs PEG (pequeño para la edad 
gestacional) con OR 1.82 con una p 0.0041 lo cual sugiere que en el grupo de 

casos, el producto tuvo un score de ballard más bajo al nacer. Se excluyó el 

grupo GEG que cuenta con n=13 grupo de casos y controles n=4 por ser datos 
marginales. 

Las limitaciones de este estudio se encontraron en la falta de análisis de otras 

variables de laboratorio de rutina como enzimas hepaticas, ácido úrico, la falta 
de la semana exacta de inicio de preeclampsia y la falta de concordancia en 

datos respecto a insuficiencia respiratoria.  

Como resultados secundarios, se encontró que a hubo trasfusiones de 

paquetes globulares a pesar de no siempre haber anemia severa, justificándose 

como prevención en las madres con hipotonía y atonía uterina, esta indicación 

no se encuentra en la literatura y hay que investigar si es adecuada, ya que si 
bien la indicación no está descrita, la anemia si se relaciona a una mortalidad 

materna aumentada.  Asi mismo se observó que la mayoría de pacientes con 
preeclampsia grave se les indico cesarea, cuando esta no es indicación y ya se 

ha demostrado la seguridad de la vía de parto natural en este grupo de 

pacientes25, sin embargo estos estudios no han sido replicados en nuestra 
población.    
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 

Analizando los datos recolectados las conclusiones de este estudio sugieren, 

que un número adecuado de controles prenatales se relaciona a un mejor 

Apgar al minuto y a los cinco minutos; que un control del embarazo adecuado 
se relaciona a un mejor peso para la edad gestacional; que las madres con un 

mejor nivel de educación tienden a llevar un mejor control del embarazo. Sin 

embargo, debido a que ninguna de las relaciones en base a las complicaciones 
demostró una relación estadísticamente significativa, este estudio sugiere que 

un control cercano del embarazo no está en relación a una detección más 
eficaz de complicaciones relacionadas a la preeclampsia como la anemia, el 

HELLP y la eclampsia. Finalmente, se rechaza la hipótesis nula sugiriendo que 

las madres que llevaron un mejor control del embarazo tienen más posibilidades 
de tener un recién nacido sin bajo peso al nacer.  
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ANEXOS 

GRAFICOS 

Gráfico 1. 
Pacientes del estudio 
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Gráfico 2: Apgar al minuto y 5 minutos  

 
 
Gráfico 3: BALLARD casos vs controles 
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TABLA 5: CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA24 

Presión sistólica ≥140 mmHg o presión diastólica ≥90 mmHg en dos ocasiones 
al menos 4 horas aparte después de las 20 semanas de gestación en una 
paciente previamente normotensa. 

Si la presión sistólica es ≥160 mmHg o la presión diastólica es ≥110 mmHg, 
corfirmación minutos después es suficiente. 

Y  

Proteinuria ≥0.3 gramos en orina de 24 horas o radio de proteína 
(mg/dL)/creatinina (mg/dL) ≥0.3 

multistick 1+  

En paciente con hipertensión de novo sin proteinuria, la aparición de novo de 
alguno de lo siguiente es diagnóstico de preeclampsia: 

Conteo plaquetario <100,000/microlitro 

Creatinina en suero >1.1 mg/dL o doble creatinina sérica sin patología renal 

Transaminasas hepáticas menos el doble que sus concentraciones normales 

Edema Pulmonar 

Síntomas cerebrales o visuales 
*Tomado de la biblioteca de Uptodate. ] Phyllis August, Baha M Sibai. Preeclampsia: 
Clinical features [Topic last updated March 18th, 2015] 
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TABLA 6: The presence of one or more of the following indicates a diagnosis of 
"preeclampsia with severe features"24 

Symptoms of central nervous system dysfunction: 
New onset cerebral or visual disturbance, such as: 
Photopsia, scotomata, cortical blindness, retinal vasospasm 
Severe headache (ie, incapacitating, "the worst headache I've ever had") or 
headache that persists and progresses despite analgesic therapy 
Altered mental status 
Hepatic abnormality: 
Severe persistent right upper quadrant or epigastric pain unresponsive to 
medication and not accounted for by an alternative diagnosis or serum 
transaminase concentration ≥ twice normal, or both 
Severe blood pressure elevation: 
Systolic blood pressure ≥160 mmHg or diastolic blood pressure ≥110 mmHg on 
two occasions at least four hours apart while the patient is on bedrest (unless 
the patient is on antihypertensive therapy) 
Thrombocytopenia: 
<100,000 platelets/microL 
Renal abnormality: 
Progressive renal insufficiency (serum creatinine >1.1 mg/dL or doubling of 
serum creatinine concentration in the absence of other renal disease) 
Pulmonary edema 
*Tomado de la biblioteca de Uptodate. ] Phyllis August, Baha M Sibai. Preeclampsia: 
Clinical features [Topic last updated March 18th, 2015] 
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TABLA 7 Factors associated with an increased risk of developing preeclampsia 

Nulliparity 

Preeclampsia in a previous pregnancy 

Age >40 years or <18 years 

Family history of preeclampsia 

Chronic hypertension 

Chronic renal disease 

Antiphospholipid antibody syndrome or inherited thrombophilia 

Vascular or connective tissue disease 

Diabetes mellitus (pregestational and gestational) 

Multifetal gestation 

High body mass index 

 Black race 

Male partner whose mother or previous partner had preeclampsia 

Hydrops fetalis 

Unexplained fetal growth restriction 

Woman herself was small for gestational age 

Fetal growth restriction, abruptio placentae, or fetal demise in a previous pregnancy 

Prolonged interpregnancy interval 

Partner related factors (new partner, limted sperm exposure [eg, previous use of barrier 
contraception]) 

Hydatidiform mole  

Susceptibility genes  
*Tomado de la biblioteca de Uptodate. ] Phyllis August, Baha M Sibai. Preeclampsia: 
Clinical features [Topic last updated March 18th, 2015] 
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