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RESUMEN

La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las principales causas de muerte materna. La
prevalencia oscila entre 1,8-16,7%. La causa sigue desconocida y se asocia a problemas de salud impor-
tantes, existiendo muchos retos para la prediccién, prevencion y tratamiento. Las medidas profilacticas
como dosis baja de aspirina y suplementos de calcio, requieren mayor evidencia para uso rutinario. El con-
trol prenatal, diagndstico oportuno, manejo adecuado, y parto son las medidas mas eficaces para disminuir
la tasa de mortalidad por esta causa. Los factores sociales y de atencion médica oportuna deben preva-
lecer en la poblacidn, sin embargo, estos son limitados en poblaciones marginadas sin acceso a servicios
médicos. Podemos concluir que los sistemas de salud de todas las poblaciones deben identificar y asistir
medicamente a las mujeres que estan en mayor riesgo de desarrollar preeclampsia por la importante carga
economica mundial que demanda esta enfermedad.
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SUMMARY

Preeclampsia is a public health problem and a major cause of maternal death. The prevalence ranges from
1.8-16.7%, but the cause remains unknown and is associated with significant health problems, many cha-
llenges exist for the prediction, prevention and treatment, prophylactic measures such as low-dose aspirin
and calcium supplements still require more evidence for routine use, prenatal care, timely diagnosis, proper
management, and childbirth are the most effective measures to reduce mortality from this cause. Social
factors and prompt medical attention should prevail in the population, but these are limited in underserved
populations without access to medical services. We can conclude that the health systems of all populations
to identify and medically assist women who are at greater risk of developing preeclampsia by the global
economic toll this disease demand.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo
inducido por el embarazo que se manifiesta clini-
camente después de las 20 semanas de gestacion.
Fue descrita hace méas de 2 mil afos; la falta de
un manejo oportuno, conduce a eclampsia (1,2), sin
embargo, la causa sigue desconocida y se asocia a
problemas de salud materna-perinatal importantes.
La preeclampsia y eclampsia se manifiestan clini-
camente con todo un espectro de sintomas clinicos
por la misma condicién. En la preeclampsia estan
presentes principalmente la hipertensiéon y protei-
nuria, ademas de edema, cuando se presentan
convulsiones, ademas de estos sintomas, se diag-
nostica como eclampsia (1-3).

La preeclampsia constituye un problema de sa-
lud publica porque incide significativamente en las
tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal
a nivel mundial (3-5). Sin embargo, el impacto de la
enfermedad es mas severo en paises en desarrollo
(6,7), donde otras causas también frecuentes, oca-
sionan mortalidad materna (por ejemplo, hemorra-
gia y sepsis). El manejo médico es ineficaz debido
a la presentacion tardia de la enfermedad (8,9); el
problema se complica por su etiologia y naturaleza
impredecible (10), que hace necesario contar con
un control efectivo de la preeclampsia y sugerir las
medidas para aplicarlas en cualquier parte de la po-
blacién. La presente revision de la literatura propor-
ciona evidencia sobre el diagndstico, prevencion,
tratamiento de la preeclampsia.

EPIDEMIOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia
oscila entre 2-10% de los embarazos, la cual es
precursor de la eclampsia y varia en todo el mun-
do. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
estima que la incidencia de preeclampsia es sie-
te veces mayor en los paises en desarrollo que
en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos
vivos respectivamente). La incidencia de eclamp-
sia en los paises desarrollados de Norteamérica
y Europa es similar y se estima alrededor de 5 a
7 casos por cada 10.000 partos, mientras que en
paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1
caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700
embarazos (1-3). Las tasas de los paises africanos
como Sudafrica, Egipto, Tanzania y Etiopia varian
de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila
entre 2% a 16,7% (11).

ALGUNOS ASPECTOS DE LA PREECLAMPSIA
EN SALUD PUBLICA

Los retos en la prevencion de la preeclampsia,
como cualquier proceso de otras enfermedades re-
quiere la disponibilidad de métodos para la predic-
cién de aquellas con mayor riesgo de desarrollar
el trastorno. Aunque numerosos ensayos clinicos y
bioguimicos se han propuesto para la prediccién o la
deteccién temprana de la preeclampsia, la mayoria
siguen siendo poco realistas para su uso general en
la mayoria de los casos. En la actualidad, no existe
una sola prueba de deteccion fiable y rentable para
la preeclampsia, que pueda ser recomendada para
su uso rutinario (12). Aunque algunos estudios para
la deteccion temprana de la preeclampsia como los
estudios Doppler sobre la arteria uterina en el primer
trimestre del embarazo y los marcadores séricos
maternos se han mostrado prometedores (13,14)
pero no existe evidencia suficiente para sugerir su
uso rutinario en la practica clinica (15).

En relacion a la prevencion, el manejo terapéu-
tico con aspirina ha demostrado ser beneficioso en
la disminucion de la incidencia de preeclampsia en
poblaciones especificas, por ejemplo, los que tie-
nen el flujo Doppler uterino anormal en el segundo
trimestre (16-19), pero no se recomienda su uso
generalizado en todos los pacientes y no esta basa-
do en la evidencia. En el mismo sentido, a pesar de
la revision Cochrane, se ha manifestado una cierta
ventaja en los suplementos de calcio, en particu-
lar para los grupos de mayor riesgo y aquellos con
una baja ingesta de calcio (20), pero el problema
de la seleccién de pacientes adecuados para el ini-
cio del tratamiento puede ser una carga desde una
perspectiva de salud publica. Del mismo modo, los
hallazgos de estudios anteriores que manifestaron
beneficios con la suplementacion de vitaminas (21-
25) han sido refutadas por un estudio reciente de la
OMS, en particular las vitaminas C y E (26).

Los desafios en el manejo de la preeclampsia,
para hacer frente a ésta en cualquier poblacion, con-
sideran que los sistemas de salud sean eficaces y de
facil acceso a la atencion de la salud. Sin embargo,
en la gran mayoria de las poblaciones marginadas,
el acceso a los servicios de salud es limitado, por
una serie de factores: retraso en la toma de decision
para buscar asistencia médica, por falta de informa-
cién sobre hospitales donde acudir. Esto se agrava
por la falta de decisién, pobreza y costo de la aten-
cién médica, cuando no existe seguridad social de la
poblacién que ocasiona y suele dar lugar a retrasos
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fatales en la busqueda de atencién profesional (27),
en particular por aspectos socio-econémicos, como
nivel de educacion, estado civil y culturales de la ma-
dre (28).

La falta de acceso a una atencién médica de ca-
lidad es el principal obstaculo para la reduccion de la
mortalidad materna (27), debido al lugar, distancia y
falta de transporte a los hospitales de especialidad.
En algunos lugares del mundo el 50% de las mujeres
rurales viven a mas de 5 km del hospital mas cerca-
no, y muchas no tienen manera de llegar por falta
de la distribucién equitativa en los establecimientos
de salud que estan a favor de las zonas urbanas.
Ademas, de los tratamientos de medicina alternativa
y tradicional de estas zonas que impiden el envio de
estas mujeres a servicios de salud y que ocasionan
46,4% de los casos de preeclampsia (29).

Los retrasos en la prestacion de atenciéon mé-
dica, también contribuyen a la mortalidad materna,
por falta de atenciéon medica que necesitan antes,
durante y después del parto, particularmente en
situaciones de emergencia, incluso las actitudes y
calidad de atencion por los médicos a poblaciones
marginadas también se identifican como barreras,
esto se agrava por la falta de personal capacita-
do, equipos y suministros. Por ejemplo, a pesar de
que la eficacia del sulfato de magnesio ha sido do-
cumentada por varios investigadores, los estudios
han demostrado que el sulfato de magnesio no se
administra rutinariamente (30), y su uso se limita a
los hospitales de ensefianza. La falta de disponibili-
dad de los medicamentos, personal de salud apro-
piados necesarios para su administracion y costo
son los obstaculos que suelen plantearse.

MODELOS DE ATENCION PUBLICA

En los diferentes niveles del sistema de salud
tanto macro y micro, existen normas incorrectas
para su implementacion y toma de decisiones. Por
ejemplo, datos estadisticos fiables sobre las muje-
res que mueren por eclampsia son dificiles de ob-
tener debido a la mala calidad de los sistemas de
registro de las estadisticas vitales y registros hos-
pitalarios, en zonas marginadas, donde un numero
considerable de partos tiene lugar en casa y por lo
tanto, no existen registros para estos nacimientos
y sus secuelas. Ademas, las politicas de salud por
lo general no estan basadas en la evidencia, por la
falta de informacion.

RECOMENDACIONES

Al evaluar el manejo clinico, la OMS se centraen
la estrategia de la atencién prenatal recomendando

la deteccion de la preeclampsia durante la tercera
visita prenatal a las 32 semanas, principalmente en
zonas desprotegidas donde se debe seguir basan-
do en antecedentes obstétricos, médicos y examen
clinico de las mujeres. Las mujeres embarazadas
deben ser evaluadas en su primera consulta pre-
natal sobre los factores de riesgo de preeclampsia,
como edad joven, nuliparidad, primer embarazo
después de los 35 afos, obesidad previa al em-
barazo actual, embarazo multiple, historia previa
de preeclampsia, diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica (1-3,31-33); sin embargo, es im-
portante sefialar que la presencia de estos factores
no son fiables para desarrollar preeclampsia y se
ha demostrado que la deteccion materna para la
preeclampsia con una historia clinica correcta es de
s6lo 45,3% de los casos (34).

Los examenes rutinarios para preeclampsia con
relacion a la toma de la presion arterial en todas las
mujeres embarazadas deben practicarse a acuer-
do a lo recomendado por la OMS (35). Cuando los
recursos estan disponibles, lo mejor es medir la
presion arterial con un esfigmomandmetro de mer-
curio. Un andlisis de orina para proteinuria también
debe realizarse rutinariamente en cada visita pre-
natal en todos los servicios de salud, como comple-
mento a la medicién de rutina de la presion arterial.
Los criterios para el diagndstico de preeclamp-
sia desarrollados por el Grupo de Presion Arterial
Programa Nacional de Educaciéon de Trabajo, que
todavia se utilizan tradicionalmente en la practica
clinica como son: presién arterial sistélica mayor o
igual a 140 mmHg o presién arterial diastélica ma-
yor o igual a 90 mmHg, en por lo menos dos oca-
siones con un intervalo de 4 a 6 horas de diferencia,
que se presenta después de 20 semanas de gesta-
cién en una mujer cuya presion arterial habia sido
normal. Ademas de esto, contribuye al diagnosti-
co la presencia de proteinuria mayor o igual a 0,3
gramos en una muestra de orina de 24 horas o su
equivalente en tiras reactivas (mas de 1+) en dos
muestras de orina al azar recolectadas con cuatro
0 mas horas de separacion (36,37).

Una vez reconocida la preeclampsia y depen-
diendo de la gravedad, las opciones de cuidado
incluyen evaluaciéon continua materno-fetal, trata-
miento anti-hipertensivo e induccién del parto (uni-
co tratamiento curativo). Existe evidencia significa-
tiva que el uso de sulfato de magnesio previene y
trata las convulsiones en mujeres con preeclamp-
sia severa y eclampsia (1-3,36,38) comparado con
diazepam, fenitoina y coctel litico, también redujo
la tasa de mortalidad materna y recurrencia de las
convulsiones (39), sin embargo, es necesario ga-
rantizar la atencidon postparto, durante el parto y




474

REV CHIL OBSTET GINECOL 2012; 77(6)

puerperio, por profesional calificado para prevenir y
tratar las convulsiones. Las visitas postnatales son
importantes para evaluar la recuperacion de la mu-
jery discutir los riesgo para la salud materna futura.

ASPECTOS SOCIALES DE LA PREECLAMPSIA

Los factores sociales influyen en la preeclamp-
sia con 27% de las muertes maternas y es impor-
tante aumentar la conciencia en las mujeres sobre
la necesidad de recibir atencion de emergencia,
si surgen complicaciones durante el parto, para
asegurar la intervencion médica rapida, eficaz e
incrementar la probabilidad de éxito terapéutico (1-
3). Toda la comunidad debe ser capacitada para
reconocer los signos, desarrollar planes en situa-
ciones de emergencia e incluir el traslado a hos-
pitales, porque la reduccién del riesgo de muerte
se vuelve mas dificil cuando se han desarrollado
complicaciones.

SISTEMAS DE SALUD

La mayoria de las muertes maternas durante
el parto se producen por el mal desempefio de la
asistencia médica (40). Para reducir la mortalidad
materna (41,42) la seguridad de la atencién de la
madre debe ser un problema prioritario de salud, por
los gobiernos y personal de salud, con énfasis en la
calidad y rendicion de cuentas, también necesarias
para asegurar la confianza de las pacientes (43). El
compromiso de los sistemas de salud es contar con
recursos necesarios en el sector salud, para mejo-
rar la calidad de los servicios obstétricos de emer-
gencia, que garanticen la disponibilidad de personal
capacitado, medicamentos y equipos en todos los
niveles de atencion. Servicios de referencia para
atencion obstétrica de emergencia rapidos y econo-
micos, para limitar los retrasos en su atencion (44).

Las mejoras en la prestacion de servicios se
pueden lograr mediante protocolos o guias de prac-
ticas clinicas rapidas, para el manejo de casos de
emergencias obstétricas en cada nivel de atencion
y seguimiento de su aplicacion. El sulfato de mag-
nesio debe ser parte de la lista de medicamentos
esenciales en todas partes como tratamiento de pri-
mera linea para la preeclampsia y eclampsia. Para
mejorar la salud materna, las barreras de acceso
a los servicios de salud deben ser identificadas y
abordadas en todos los niveles (45).

El uso de datos en particular para mejorar los sis-
temas de notificacion y registro para estimar la carga
de la enfermedad facilitara la planificacion y presta-
cién de los servicios (42). Las auditorias de muerte
materna ayudarian a la comprension de las causas

de la preeclampsia y eclampsia, a evitar la muerte e
identificar la atencion deficiente y factores evitables,
relacionados con el fallecimiento materno (46).

CONCLUSIONES

La preeclampsia y eclampsia debe ser identifi-
cada como un problema prioritario para reducir la
mortalidad materna en todos los paises, principal-
mente los marginados, fortaleciendo los sistemas
de salud publica y mejorando el acceso de la ma-
dre a personal de salud capacitado. Se necesitan
mas investigaciones para comprender las causas y
mejorar las estrategias preventivas. EI mejor acce-
so a la atencion obstétrica adecuada, en particular
durante el parto, y mejor deteccion y tratamiento de
los casos identificados, reducira los indices de mor-
bimortalidad materna y perinatal.
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