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RESUMEN 

Velaseo Pérez Vv'ences:ao Arrnando.* Rodríguez Abrego Gabrieia Lara González Alma 
Llna. Factores de riesgo para Preeciampsia·Eclampsia. Coordinación de Saiud 
Comunitana y Hospital ce Gineco-Obstetricla Núm. 4 "LuIs Castelazo Ayala" Instituto 
Mexicano del Seburo Social (IMSS) 
¡ntroducción: La preecíampsla-eclampsla (P-E) es una de las Principales complicaciones 
de la reproducción y en MéxICO, ocupa el primer lugar er.rre las causas de muerte 
materna COn Influencia de factores de rIesgo como el antecedente de historia familiar. 
antecedente personal. la edad. el número de gestas, la edad gestaClonal. enfermedades 
previas al embarazo, la obesidad y el número de consultas de control prenatal. El 
comportamiento de la tendencia en población derecho habiente del I~.~SS es ascendente, 
se reporta que la incidencia de 138 04 casos x 10-5 años persona aumentó a 222.04 casos 
x 10-::' años persona. en ei penado 1987 a 1996. 
Objetivos: Medir la fuerza de aSOCiaCión que eXiste entre estos k:::tcres de nesgo y el 
desarrollo de preeclampsla-ec!ampsla. 
Material y métodos: El diseño de estudiO fue casos y controles pareado en el período del 
1 de marzo ai 30 de JUfllO de 1999 Los casos se eligieron del HGO No. 4. del IMSS y ¡os 
controles de la consulta externa (CE), en las Unidades de Medlcma Fam¡l¡ar (UMF) de 
donde procedió el caso El pareamlento (1 1) se realiZó por semanas de gestación y UMF. 
Criterios de Inclus¡ón para los casos, diagnóstico reciente de preeclampsia-eclampsla 
clínico y de laboratorio, usuanas de las UMF de la Delegación DF3, acudir en el penodo 
de estudio, aceptar a participar previa Información Criterios de Inclusión para los 
controles' pacientes con embarazo de 20 semanas de gestación:: 3 semanas, pertenecer 
a la misma UMF que el caso. Criteno de no Inclusión: embarazo descartado por clinlca. 
laboratorio y ultrasonido. Se aplicó un cuestionan o semlMestructurado al caso y el control 
eieglbies Con el análisis estadístico se realizó medidas de tendencia central y dIspersión. 
la Razón de MomiOS pareada (RM), intel'Jalos de confianza al 95% (IC95%) y JI de Mantel y 
Haenszel (J1MH), nivel alfa slgmflcatlVo al 0.05 y prueba t. Para control de los factores 
confusares se realizó un análisis de regresión logística condiCional y buscar el mejor 
modelo que explicara los riesgos. 
Resultados: Se entrevistaron 200 casos y 200 controles, con promedio de edad para los 
casos de 28±6 años y para los controles de 25 ±5 años: (t = 92.7; p= O 0001). El promedio 
de hiJOS fue Igual entre ambos grupos (2±1) En el análiSIS bivariado se registraron los 
siguientes nesgas para el desarrollo de P-E; sí existe el antecedente familiar de 
preec!ampsla-eclampsla (RM= 2.23, IC95%= 0.94 - 5.42, JIMH= 3.93 Y p; O 04), antecedente 
personal de preec\ampsla previa (RM= 1 57. IC95%= 0.77 - 3 21; JiMH= 1 77), mUjeres >30 
años (RM= 2.67; IC95%= 168 - 425, JIMH= 19.51, p= 0.001), qUienes presentaron aiguna 
complicaCión de tipo obstétriCO (RM: 277: IC95%: 162 - 474; JIMH; 1620; p: 00001). 
aquellas con un ¡MC previo al embarazo >27 kgJm2 (RM:;;;; 370, IC95'(o= 1 19 M 11 4. JI~H= 
58; p= 0.01), tener más de 5 consultas de control prenatal (RM; 0.93: IC%%; 0.63 - 1 37). 
El modelo de regresión logística condiCional que mejor explicó los riesgos se ajustó pcr la 
variable semanas de gestación y por las vanables confusoras: antecedente en un familiar 
de haber padecido la enfermedad (RM= 2.4, ICss%= 1 02 - 5 80: p; O 04), edad mayor de 
30 años {RM= 2.5; IC95%= 1.71 - 378, p= O 0001), índIce de !T\S.S8. coroora! >27 kg/m: 
antes del embarazo (RM; 3.75; IC95%; 1.17 -1196; p= G 25. J""H; SJ 57) 
Conclusiones: El diseño de casos y controles ayudó a demOStrar la conSistencia con 
otros estudiOS y los nesgos encontrados para e! antecedente famlílar de preec!afY'ps'a~ 
eclampsia sobre todo en la hermana. la ocurrenCia del even:.o en U'1 pnmer embaraza las 
compllcaclones de tipO obstétrico, así como el antecec:ente de oteS¡::2Q previa. El control 
prenatal adecuado y oportuno puede ser factor protector de esta palciogla. 
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INTRODUCCION 

El proceso reproductivo es un fenómeno fiSiOlógico. que :mpllca grandes 

eXigencias al organismo materno repercutlend:J en su estado psíqUIco y en su 

bienestar SOCiaL suele suceder que se compLque ocasionando daños de diversa 

magnitud a la salud Una de sus complicaCiones es la hipertensión artenal que a 

nivel mundial. es la más común y se presenta aproximadamente en el 10% de las 

pacientes de las cuales: 7% desarrolia preeclampsia y 3% aclaCOlpsla 1.2 En el 

curso de 1985 a 1996 la morbilidad por preeclampsla-eclampsla en unidades 

hospltalanas del IMSS muestra una tendencia ascanaente, ésta pasó de 20 a 34 

casos por 1000 nacidos VIVOS.3 El análisis de los casos y muertes por esta 

complicación ha mostrado un componente de responsabilidad compartida tanto de 

la enfermedac, como de la paciente y la participación del médiCO, por la utilización 

de entenos diferentes para el diagnóstico, tratamiento y referenCia: particularmente 

de las formas clínicas graves de la enfermedad Esto hace necesario Identificar las 

vanables de nesgo que permitan modificar e! curso clínico de la mIsma a través 

del enfoque de nesgo 3.4,5 Una caracteríslica especial de esta complicación dei 

embarazo parto y puerpeno es que. en su apanclón. In'ervlenen factores 

bloióglcos intrinsecos a la mujer como la edad. antecedentes reproductiVOS como; 

el número de embarazos prevIos complicados con preeclampsla y a temprana 

edad. factores genéticos de tipo autosómlco recaslvo como el antecedente de 

madre o hermana preeciámptica o de aigún otro familiar por parte del padre o la 

madre de la paciente que aumenta el riesgo de preeclampsla-eclampsla, así como 

vanables de tipO clínico que permiten Identificar el pronóstico Claterno en funCión 

de !a gravedad de las modIficaciones que estas observen. 5,7 
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Durante mas de un siglo se utiliZÓ el termino toxeml8 para refenrse a trastornos 

hlpertensívos y otros padecimientos afines y poco cOr:lprendidos que complican el 

embarazo Como enfermedad de aparición natural, es propia y característica ce la 

gestación humana y hasta hoy no se cuenta con un modelo animal satisfactorio 

para estudlarla l
,8 El término eclampsia deriva del g"ego eclampsls que slgn,jica: 

resplandor de luz" o '"relámpago' 9 La preeclampsI8-eclClMps'8 na sido reconocida 

por siglos, sin embargo lo Incierto de su etiología ha hecho que se le llame la 

enfermedad de las teorías5
,10 y, las que Involucran a la placenta corno la causa 

datan desde principios de siglo 1 En 1948 Ernest page Citó en un artículo que la 

causa más próxima a ser la preCipitante de la preeclampsia es la hipoxla dliusa o 

la Isquemia materna relativa a la placenta. ' En 1960 Tominaga evidencIó por vez 

primera que las células del trofob'asto tendían a proliferar y formar nudos en el 

slnclcio del trofoblasto 11 En 1976 Sheppard y col. observaron en biopsias deciduo­

mlometnaies de la zona de Implantación de la placema que las arterias y artenolas 

de ¡as pacientes con hipertenSión y protemuna frecuentemente mostraron 

hlperplasla de la capa muscular y engrosamiento de la íntlr:la y de la lámina 

elástica. especialmente en los vasos mlometnales." En 197 8 Redman y col. 

hallaron un defecto genético que podría radicar en un gen de respuesta 

inmunitaria receslva ilgado a HLA7 para el desarrolla de la enfermedad y en i 978 

Chesley publicó un estudiO epidemiológico dando a cenocer también antecedentes 

de histOria familiar de hipertensión Inducida por el embarazo que afectó 3 las 

hermanas, madre o abuela de la paciente. 5
.
12

.
13 En 1988 Davey es qUién se 

encarga de clasificar y definir los desordenes hlpertensívos de la gestación .~ En 

1992 William O'bnen desGrlbe la predicción de la enfermedad a través ce la 

detección oportuna de los factores de nesgo como el número de gestaaén e 

hlstona familiar de preeclampsia-eclampsla así como 'a C8'Eoclcn oportuna del 

Incremento de la presión arterial 15 
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En vanos países diversos orgarnsmos han reallzado claslflcaciones en un Imento 

para unificar los criterios ae diagnóstico, tratamiento y prevención de la 

enfermedad como son la Federación Internacional de Glneco-Obstetrlcla (FIGO) y 

el Colegio Americano de Obstetras y G:necólogos (ACOG). en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social se aplica ia Norma Técnica Médica para la 

Prevención y Manejo de la Preec!ampsla-eclamps¡a adoptada de !a claslficac:ón 

de la ACOG de 1972', y acorde con la utilizada en la IX revisión de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades. ql:e dlv,de a los estados nl.pertenslvos asocladcs 

al embarazo en 5 categorías: 

1.- Hipertensión Arterial Ges/acianal (Hipertensión Inducida por el 

Embarazo). Definida como hipertensión arterial en la segunda mitad del embarazo 

o en las primeras 24 horas posteriores al parto, sin edema ni protelnurla y que 

persiste dentro de los 10 días siguientes a la terminación del embarazo 

2 - Preeclampsia. Definida como hipertensión artena!, Junto con protelnuna y 

edema diferenciándose en dos formas 

a) - Leve 

b) - Severa 

3.- Eclampsia. Definida como el desarrollo de convulsiones y coma en pacientes 

con signos y síntomas de preeclampsia, en ausencia de otras causas de 

convulsiones. 

4.- Hipertensión Arterial Crónica. Definida como hipertenslon a,ierial crÓnica de 

ccalquler etiología. Este grupo Incluye a pacientes con ClIpertenslón arterial 

preexistente, pacientes con una elevación persistente de la presIón sanguínea de 

por lo menos 140/90 mmlHg en dos ocasiones (con ~n ~ínl"'') cíe 6 horas de 

diferencia) antes de la semana 20 de gestación o fuera ceí emcarazo y en 

pacientes con hipertensión arterIal que persiste mas de 6 semanas posteriores al 

parto 
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5 - Preeclampsia o Eclampsia Sobreagregada Defin¡da corr:o el desarroiio de 

preeclampSía o eclampsIa en pacientes con hlpertenSIÓ'l arterial crónica 

diagnosticada 

Fisiopatología 

En las semanas deCimocuarta y vigésima el trofoblasto endovascular destruye la 

capa muscular y la Inervación autónoma de las arte nas espirales. el endotelio 

!:lcrementa la síntesIs de prostaclclJna y óXido nítrico produciéndose vasodilatactón 

uterina en la preeclampsia-eclampsla eXiste una mala adaptación Inmunológica 

que lleva a disturbios de la Invasión del trofoblasto,1O,16 que se genera por ciertos 

factores como la hlpoperfuslón de la unidad fetoplacentana, los mecanismos 

Inmunológicos, Incremento de la masa trofoblástica embarazo después de la 

donaCión de aoeitos o inseminación artlflcial.15.17.18 Se sugiere que éste proceso 

patológico es debido a ia lesión del endotelio craando una vasculltls Inmunitaria 

que se desencadena por un desequilibrio entre la prostaglandlna lo y el 

tromboxano A2,2,19,20 se incrementa la actividad y consumo de plaquetas y se 

activa el sistema de la coagulación en la mlcrovasculalura, se Inhibe la 

vasodllataclón. disminuye el riego sanguíneo materno que supie los espacIos 

íntervellosos, se reduce la perfusión y causa hlpoxla. tmnsformándose las artenas 

espirales de un sistema de baja resistencia a uno de alta resistencia modificando 

el Intercambio de nutnentes y oXígeno. 1021
,22 El endoteilo dañado expresa 

antígenos que inducen la formaCión de anticuerpos, la unión de los complejos 

Inmunes y de jos anticuerpos se adhieren al mismo y pueden alterar la secreción 

de prostaglandinas incrementando la adhesión plaquetarla, activando la cascada 

del ccmplemento y produciendc ruptura de la caoa endotellal haciéndose un 

CIrculo VICIOSO"',22 los factores de la coagulación al activarse producen trombina 

localmente que contribuye también a la agregación plaque:aíJ8 Cen el daño 

endotelial y la vasodilatación normal atenuada en el embaraz8 el ,lUJO renal y la 

tasa de filtraCión glomerular d¡smlnuyen acompañándose ce la liberaCión de 

aldosterona. acrecentando ia senslblildad a la anglotenslr,a ~' 25[QS eventos llevan 
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al desarrollo de hipertensión. edema y proteínuna.S
,23 E: vasoespasmo es 

considerado el eje central de los cambios patológicos de !é enfermedad / se 

observan en el sistema cardlovascutar, riñón. hfgado y cerebro 

Con estos conceptos se define a la preeclampsia como !a presencia de 

hipertensión arterial, proteinuna y edema en la mUjer emcarazada y que se 

manlfl8sta en forma leve que puede evolucionar a severa Cuando se acompaña 

de convulsiones y coma en ausencia de otras caJsas se define cerno eclampsia. 3 

Factores de Riesgo 

La probabilidad de que una mUjer curse con complicaciones de su embarazo 

relacionadas con preclampsla-eclampsla va a depender de a:versos factores de 

rl8sgo que se relacionan con sus características biológicas. antecedentes de tipO 

reproductivo y obstétrico. antecedentes heredltanos y pandaa.:::J La evaluación de 

los factores de nesgo en el marco de la incidenCia que se presenta en fa 

población, deben ser estudiados con la finalidad de que eXista una modificación 

del curso clíntco de la enfermedad así como realizar Intervenaones oportunas que 

permitan reduCIr el nesgo de padecerla. Estos factores de e'esgo los podemos 

definir como' ¡as características o factores que se ha observaao. están aSOCiadOS 

con un aumento de la probabilidad de que aparezca una eriermedad Entre los 

factores de nesgo a estudiar tenemos los sigUlentes. 7,15,24 

La hlstona familiar de preeclampsiaB es un factor de nesgo en donde el 

antecedente famlhar se encuentra aSOCiado a caracteríStlC2S heredltarras. se 

calcula que su presencia se encuentra en un rango de 02-025% 15 Usando un 

estimado de Incidencia del 5% en la población, la InClaenCla esperada de 

preeclampsia para hijas de madres con antecedente de preedampsla es del 22%. 

La Incidencia esperada para hermanas de mUjeres con este evemo es del 39% 15 

Se reporta que las primlgestas tienen 4 veces más nesgo c!e :"ner la enfermeaad 

cuando la padeció la madre y 6 veces más riesgo cLlando la ~a:!ec'ó la hermana 

El riesgo relatiVO en nulíparas con antecedente de madre preeciárnptica es de 20 a 

25% Y en mu¡tfpan~s es de 1 a 2% El nesgo relan JO en nulf-¡:iY3S CC'l artececente 

de hermanas preeclámptlcas es de 34 a 40% y en multíparas es de 2 a 4%. 



al desarrollo de hipertensión. eaema y proteínuna.823 =, \'8S0eSpasmo es 

considerado e: eje central de los cambios patológicos de a enfermedad y se 

observan en el sistema cardlovascuiar, riñón, hígado y c6rebm 

Con estos ccnceptos se defIne a la preeclampsia como 'la presencia de 

hipertensión artenal. protelnurl8 y edema en la mUjer emcarazada y que se 

manifiesta en ~orma leve que puede eVOlUCionar a severa. Cuando se acompaña 

de convulsiones y coma en ausencia de otras causas se define G:Jmo eclampsia.3 

Factores de Riesgo 

La probabilidad de que una mUjer curse con complicaciones de su embarazo 

relacionadas con preclampsla-eclampsla va a depender de a:versos factores de 

riesgo que se relacionan con Sus características bIológicas. antecedentes de tipa 

reproductivo y obstétrico, antecedentes hereditarios y pandaa'" La evaluación de 

los factores de riesgo en el marco de la Incidencia que se presenta en la 

población, deben ser estudiados con la finalidad de que eXista una modificaCión 

del curso clínico de la enfermedad así como realizar Intervencmnes oportunas que 

permitan raduCIr el riesgo de padecerla. Estos factores de c'e5go los podemos 

deflnír como, las características o factores que se ha observada. están asociados 

con un aumento de la probabilidad de que aparezca una enfermedad Entre los 

factores de nesgo a estudiar tenemos los slgulentes.7
,15,24 

La historia familiar de preeciampsia. 13 es un factor de ~iesgo en donde el 

antecedente familiar se encuentra asociado a característiC2s rereditanas. se 

caicula que su presencia se encuentra en un rango de 0.2-025% 15 Usando un 

estimado de Incidencia del 5% en la poblaCión, la InC:denc:a esperada de 

preeclampsia para hijas de madres con antecedente de preedampsla es del 22% 

La incidencia esperada para hermanas de mujeres con este eventO es del 39% 15 

Se reporta que las pnmlgestas tienen 4 veces más nesgo de :ener ia enfermedad 

cuando la padeCIÓ la madre y 6 veces más riesgo cLlando la 0cJeC'ó ta nermana, 

El nesgo relativo en nuJíparas con antecedente de madre preeciámptlca es de 20 a 

25% y en multíparas es de 1 a 2%. El riesgo relati'/o en nu!í¡:c'-as CQ'l arteceden!e 

de hermanas oreeciámptlcas es de 34 a 40% y en muitíparas es de 2 a 4%.715 2: 
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Las mUjeres qUIenes han presentado un cuadro prevIo de oreedampsla-eciampsia 

y que se na ma11festeGo a temprana edad. tienen hasta un 60% de riesgo de que 

éste evento vuelva a ocurrir en un emDaraza subsecuente incrementánaose 

acemas ei nesgo de complicaciones con el número de embarazos. número de 

productos del oresente embarazo (p.e) Embarazo geme!ar), edad materna. así 

como ei nesgo de mUel18, siendo éste un factor Importante que Influye en la 

trascende:lCl8 social y en el núcleo familiar debido a i6 ausenCia materna 7,1920 

La preeclampsla se presenta can mayor frecuencia en las pnmrgestas y 

principalmente en menores de 18 años y en las mUltíparas en cualqUier etapa de 

su Vida reproductiva Incrementando en las mayores de 35 años en las que se ha 

observado que tienen de 2 a 4 veces mas riesgo de desarrollo de la enfermedad 

en sus formas mas graves.2
,7 Las pacientes eclámpticas se presentan hasta en 

una proporción del 67% cuando tienen 25 años. en estas pacientes es 

característica la nulipandad y presentan convulsiones con mayor frecuencia al 

término del embarazo 4 En el HGO No 4 Castelazo Ayala en un estudio reportado 

en 1996 la preeclampsla severa se presentó a una edad promedio 26.6 ± 6 años. 

con un rango entre 15 a 40 años y la eclampSia se presentó a una edad promediO 

de 23.3 años ± 6 años con un rango entre 15 a 32 años 4 

Demográflcamente la enfermedad ocurre en el 6 al 10% de todos los embarazos. 

85% de los casos ocurren en primigestas y 14 a 20% en multlgestas. La 

preeclampsia se hace presente en aproximadamente el 6% de las nulíparas y en 

el O 3% con el 2'. embarazo. las nulíparas tienen un nesgo total del 5 al 6% en 

comparación con un nesgo menor en multíparas que es del 1%.7,15 se ha 

observado una RM de 5.34 en pnmlgestas para el desarrollo de preeciampsla en 

comparación con las secundigestas. aumentando a 8.73 cuando se compara con 

las que han tenido tres hiJOS o más.'4 25 

Rara vez e! desarroHo de preedamps\a-ec\amps\a ocurre antes ce la semana 20 

de ia gestación, SI ocurre suele ser por degeneración del trofoolasto. Después de 
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la semana 20 de la gestación ia hipertensión crónica persistente empeora en 

algunas mUjeres A partir de la semana 28 la presión artenal disminuye levemente 

para posteriormente elevarse. Una tercera parte de embarazadas desarrolla 

edema generalizado hacia las 38 semanas de gestación La eciampsla es más 

frecuente en el tercer trimestre y prrnclpalmente al final del embarazo En las 

primeras semanas de la gestación la proteinuna se hace notoria Incrementando a 

medida que avanza el embarazo. La VigilanCia estrecha y el manltoreo constante 

de la paCiente preeclámptlca le permiten llegar a la semana 38 a 40 con un 

desarrollo adecuado del producto. Puede Indicarse la InterrUpCión del embarazo 

que eVite el nesgo de muerte fetal 4 
7 24 

Las enfermedades asocladas al embarazo como la Infección de ",ias urinarias y 

nefntls, durante el embarazo se ha observado que la mUjer es más susceptible a 

presentar estas debido a factores funcionales y anatómicos como hipomotllldad da 

fibras musculares lisas por un posible efecto estrogén!co, estaslS unnarla y reflujo 

funcional por dilataciones del sistema colector secundan o a dila¡aclón de la pe!vls 

renal. cálices y uréteres y a la presencia de gérmenes patógenos en vagina y 

pueden propiciar el desarrollo de preeclampsla-eclampsla El 1 5% de mujeres 

embarazadas se Infecta en algún momento. el 40% del grupo Infectado desarrolla 

una Infección urinaria Sintomática aguda. El 2% con cuítlvo negatIvo desarrolla 

InfecCiones agudas, 90 a 98% de ¡as embarazadas que no tienen bacteíluna 

aSlntomátlca en la pnmera vIsita, el número en riesgo de desarrollar una infección 

urlnana aguda es bastante Significativo, representando de! 30 al 40% de todos los 

casos de infecciones urinarias agudas durante el embarazo, pnnclpalmente del 

tracto Urinario superior 20,22 El aumento en la incidencia de infección de vías 

urinarias después de la pubertad COincide con la actiVidad sexual y vara en un 2 a 

un 10%. Las primeras manjfestaciones de InfeCCión del tracto unnano bajo son la 

uretritiS y la CIstitis Un estudio reporta la apariCiÓn de preeC:arn¡Jsia en 122 

pacientes de 1862, que tuvieron infeCCión aguda de vías un nanas. observándose 

una RM de 1 4 para este evento En el 4 a 7% de todos ios embarazos que 

presentan InfeCCIón de vías urinarias de estos el 40% acabaí: por desarrollar 
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píelonefntis. que es la complicación urlnana más común del embarazo. que se 

presenta en 1 a 2% de los mismos. La píelonefntls da como resuitado cambios 

anatómicos giomeíuiares. disminUCión de la tasa de filtración Uíl:'1arla y orotslnuna. 

también probablemente relaCionadas con la endotoxlna Circ:..Jlante que den CofYlO 

respuesta un Incremento en la pres:ó;1 artenal por vaso espasmo disminución dei 

volumen Circulante secundariO a hlpoprctelnemla y retención -:Je agua 

extravascular dando ongen a la pceeclampsia 23,26,27 

La obesidad previa al embarazo y la ganancia de peso de más de 18 Kg alrededor 

de la semana 20 a 30 del embarazo es un nesgo para el desarrollo de 

preeclampsia-ec!ampsI8. las mUjeres embarazadas con un índice de i\jjasa 

Corporal (IMC) mayor de 258 tíenen 2,7 veces más nesgo de desarroilar 

preeclampsia-eclampsia que aquellas con un !Me de 18.9 a 25 8. siendo su RR de 

0.437 El edema preclínlco puede expresarse como ganancia exceSiva de peso, en 

cua!qUler etapa del embarazo siendo de mas de 1 kg. por semana, una ganancia 

total de más de 18 kg en todo el embarazo Es un signo que nos puede refenr la 

paciente notando los anillos, la ropa o el calzado ajustados y se puede perclolr en 

las VIsitas clínicas, es un factor de riesgo temprano y nos Indica que la paciente 

puede desarrollar preeclampsla-eclampsla Es muy Importante la utilizaCión del 

IMe para conocer el peso IniCial de la paciente y oportunamente detectar el 

sobre peso a través de los parámetros específicos y según las semanas de 

gestación, Algunos estudios sobre la aSOCiaCión de la masa ponderal con la 

presión sanguínea y el desarrollo de hipertenSión han utilizado una variedad de 

mediciones con relación al peso y la talla, cu"mdo el análisis se basa en el índice 

de peso para la talla, por ejemplo el índice de masa corporal (IMC), la presencia 

de la talla en el denominador determina que la diferencia en la presión sanguinea 

por kílogramo de peso varía COn la talla y así algunos anális;s Indican que en 

promediO la presión Sistólica se eleva 1 mm/Hg por cada unidad del 1M ea 28 El 

factor de riesgo en este caso se considerará a través de la medición del índice de 

masa corporal previa al embarazo 

El control prenatal juega un papel Importante en el eSlud'o y el diagnóstico 
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oportuno de las complicaciones del emOarazo el parto y el puerperio. contribuye a 

mantener un nivel baJo de morbilidad y mortalidad materna. ade'TIás el baJo 

número de cor.sultas prenatales se ha asociado al desarrollo de preeciampsJa-

ec!ampsta en un momento dado. como una causa índírecta tenIendO una gran 

participación: la paCiente 29 Poco se sabe en nuestro oaís de estudiOS que 

Indiquen el número de consultas prenata'!8S recibidas considerándose Importante 

ya que se reporta que en mujeres co~ menos de 5 consultas prenatales hay 

menos probabilidades de diagnosticar patologías asocIadas al embarazo. se tieng 

un mayor nesgo de desarrollar preeclampsla-eclampsla e L1crementa el riesgo de 

mortaildad2
.,1,29 además que un gran número de embarazadas aSisten durante ei 

tercer tnmestre del embarazo. Las embarazadas con 2 \llsltas prenataies o menos. 

tienen seiS veces más nesgo de desarrollar preeclampsia El número optlmo de 

vIsitas prenatales recomendadas es de 12 en embarazos no compllcados24 En el 

IMSS esta normado que se proporcione la consulta de control prenatal en forma 

mensual, de la semana 20 a la semana 28. Dos veces a la semana después de la 

semana 36 y una vez por semana antes del parto Entre los Indicadores 

propuestos para valorar la adecuada atención prenatal figuran el número de 

consultas reCibidas durante el embarazo, la edad gestacional en que se InlCla. \a 

continUidad y la calidad con que se brinda. La OMS sugiere que deben otorgarse 

por lo menos cuatro consultas antes del parto. y medir la tensión arterial en cuatro 

ocasiones como mínimo Algunos factores aSOCiados a la mortalidad materna 

eSlán relacionados con la calidad y oportunidad de la atención obstétrica entre los 

más importantes se encuentran la falta de vigilanCia y una defiCiente atención 

obstétrica. lo que contribuye también a incrementar el nesgo de muerte por 

preeclampsla-eclampsla29 En el IMSS para 1988 se reporta 2.3 consultas por 

embarazada contra un mínlmo control de 5 esiabiecldo La cobertura para la 

atención prenatal registró un 49% vs un 50% esoerado De cada 100 mUjeres 5 

se embarazan, 90% de embarazadas en el 1M SS reCiben al menos 1 consulta 

prenatal. 30% Inician su vigilancia en el 2° o 3er trjmestre y casi 20% reCibe entre 

1 y 3 consultas prenatales 1530 
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JUSTiFICACiÓN 

La iTlorbll¡dad y mortalidad iTatema por pr6aciampsia-ec!ampsia SC;¡ reconoc¡das 

como ur. problema de salud púbnca debido a que su 7rec~er.cla absoluta es baja. 

pero es de enorme trascencencla por las comp!lcaciones que la acompañan. tiene 

una gran vulnerabilidad con el manejo oportuno. y no es prevIsible ya que el 

defecto se haya al nivel placentario, además. se ha convertido en un Indicador 

sensible de la ca!ldad de los servicios de salud obstétflccs y del desarrollo 

económico de un país 30,31 En todo el mundo la mortalidad materna ha mostr8do 

una te'ldencla descendente sin embargo eXisten marcadas diferencias entre 

diversas reglones 30 En MéXICO se reporta la ocurrencia de preeclampsla­

eclampsia. con datos obtenidos de egresos hospltalanos y de la ccnsulta externa 

en el penado de los últimos 10 años, con tasas de Incidencia ajustadas por grupos 

de edad y año, la enfermedad en población derechohablente a nivel nacional en el 

últ:mo decenio ha mostrado una tendencta ascendente de 138.04 x 10-5 años 

oersona en 1987 a 222 04 x 10-5 años persona en 1996. siendo esto 

estadísticamente significativo. Las delegaciones más afectadas fueron el Distnto 

Federal Yucatán, Zacateca s y Tlaxcala32 Entre 1980 y 1995 ia tasa de mortalidad 

materna en México por 100,000 nacidos VIVOS pasó de 95 a 53 defunCiones 

maternas (una disminución del 44%). para si !MSS en éste lapso cambió de 50 

muertes maternas al inicio del perlado, a 40 defunciones por 100,000 nacidos 

VIVOS (una disminución de solo el 20%), El 85% de las muertes se clasificaron 

como obstétricas directas que son en un alto grado prevenlbies30 En MéXICO, el 

índice de mortalidad materna es de 90 a 110 defunCiones por 100.000 nacidos 

ViVOS con un índice de subestimaCión del 45%. lo cual traduce que por cada 

muerte materna reportada hay otra que se desccnoce en las áreas en que la 

mUjer tiene poca accesibilidad a los sarVICIOS de salud, SituaCión similar para los 

casos de eclampsia que además, ocupa el primer lugar como causa de muerte 

materna 30,33 
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Con respecto a la morbilidad por preeclampsl8. la tendencia ha mostrado un 

Incremento en las tasas que ha pasado de 20 a 34 casos por 1 000 naCidos vivos 

en población derechohablente. En población mexicana !a proporción en la que se 

presenta es de 945% en preeclampsl8 leve. 375% en preeclampsI8 severa y 

1 75% en eclampsia del total de embarazadas 2.24 

Para ei año de 1996. en el IMSS, se reporta una mortalidad materna de 40 33 ~or 

100 000 naCidos VIVOS, y las muertes relaCionadas a preeclampsla eclampSia con 

Jna tasa de mortalidad de ~ 16 casos por 100.000 nacídos ViVOS. En CLianto a la 

morbilidad, se presentó en este mismo penado una tasa de 143.6 casos de 

preeclampsla por 100,000 DH Y una tasa de 111 5 casos de eclampsia por 

100.000 DH'"o En 1986 en el DF se reporta una mortalidad general de 66 x 

100,000 naCidos VIVOS. 

Por institución nOlificante, del total de muertes maternas OCUrridas en el penado de 

1988 - 1989 el IMSS reportó e! 40.0%. !a SSA e! 31 5%. el DDF e! 166% ye! 

ISSSTE el 11 9% Por lo que las muertes maternas en 81 IMSS aun constituyen un 

rezago en matena de salud para la institUCión. sobre todo Si se conSidera que 

estas ocurren dentro de las InstalaCiones hospltaianas y por causas que en su 

mayoría son factibles de evitar con la tecnología médica dlsporllb\e.4,30,31 ,33 

La presente investigación se lleva a cabo para conocer la aSOCiaCión de los 

factores de nesgo para el desarrollo de preeclampsl8-eclampsia en poblaCión 

derechohabiente del IMSS e Implementar estrategias que reconsideren la 

Importancia de la aplicaCión de la norma ofiCial para el manejo de la preeclampsla­

eclampsia a través de la estandarizaCión de los ccrterlos de diagnóstico y 

terapéuticos 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Que relación eXiste entre los factores de nesgo tales como el an!eC8aente 

familiar y el antecedente personal de píe8clamps:a-eclampsI8 :a edad. el número 

de gestaciones, la edad gestaclonal, el índice ce masa corporal (IMe) mayor al 

esperado. el antecedente de Infección de las vías unnarlas, el número de 

consultas prenatales y el riesgo de presentar preeclampsla--ec!ampsia? 

HIPÓTESIS 

Los factores de nesgo como factores genéticos de tiPO autosómlco receslvo que 

incluye el antecedente de madre o hermana preeclámptica o de algún otro familiar 

por parte del padre o de la madre que hayan padecido la enfermedad, así como el 

antecedente personal de la misma, la edad materna en su etapa reproductiva el 

número de gestaciones, !a edad gestaclonal. el antecedente ae Infección de las 

vías urinarias. el índice de masa corporal con presencia de obesidad previa al 

embarazo, y un menor número de consultas prenatales; tienen una mayor 

probabilidad de que se presente la enfermedad en cualquier etapa del embarazo 

HIPÓTESIS ESPECíFICAS 

.:. EXiste asociación entre el antecedente familiar de preec!ampsia-ec!ampsI8 

y nesgo de que se presente Preeclampsla-Eclampsla 

.:. EXiste asociación entre el antecedente personal de haber padecido 

preec!ampsia-eclampsla y nesgo de que se presente Preeclampsia-Eclampsla 

.:. Existe asociación entre la edad materna y riesgo de que se presente 

Preeclampsla-Eclampsla 

.:. EXiste asociación entre el número de gestaciones y1esgo de que se 

presente Preeciampsla-Eclampsia 

.:. EXiste asociación eC'1tre la edad gestaclonal y nesgo de que se presente 
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Preeclampsla-Ecíampsla 

.:. EXiste asociación entre haber padecido Infecc:ór de vías ¡Jnnanas antes del 

embar2Z0 y nesgo de que se presente Preeciar;'lps!a-Eciamps!a 

.:. EXiste aSOCiaCión entre un índice de Masa Corporal con presencia de 

Obesidad previa al embarazo y nesgo de que se presente Preeclampsla­

Eclampsia 

.:. EXiste asociación entre L.n número menor de consuitas prenatales y el 

nesgo de que se presente Preeclampsla-Eclampsla 

OBJETIVO GENERAL 

Medir la fuerza de asociación que eXiste entre ios factores ce nesgo como el 

antecedente familiar y el antecedente personal ce preeclampsla--eclampsla. la 

edad, el número de gestaciones, la edad gestaclonal, el antecedente de infección 

de las vías un nanas. el índice de masa corporal (IMe) mayor al esperado. el 

número menor de consultas prenatales y el riesgo de que se presente 

Preeclampsia-EclampSla. 

OBJETIVOS ESPECíFICOS 

.:. Medír la asociación que eXiste entre el antecedente familiar de 

preeclampsla-eclampsia y nesgo de que se presente Preeclampsla-Eclampsla 

.:. Medir la asociación que eXiste entre el antecedente personal de haber 

padecido preeclampsia-eclampsla y nesgo de que se presente Preeclampsla­

Eclampsia 

.:. Medir la asociación que eXiste entre la edad materna y nesgo de que se 

presente Preeclampsia-cclampsla 

.:. Medir la aSOCiaCión que eXiste entre el número de ges:aclúnes y nesgo de 

que se presente Preeclampsia-Eclampsla 

.. : .. Medir la aSOCiaCión que eXiste entre ía edad gestaclona! y ílesgo de que se 

presente Preeclampsla-Eciampsla 
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Preeclampsla-Eciampsla 

~:. EXiste aSOCiaCión entre haber padecido Infecc:ón de vías urinarias antes del 

embarazo y nesgo de que se oresente Preeciampsla-Eciarl1pSI8 

.:. EXiste aSOCiaCión entre un índice de Masa Corporal con presencia de 

Obesidad previa al embarazo y nesgo de que Se presente Preeclampsla­

Eciampsla 

.:. EXiste asociación entre un número menor de consuitas prenatales y el 

rl8sgo de que se presente Preec!ampsla-EclampsI8 

08JETIVO GENERAL 

Medir la fuerza de aSOCiaCión que eXiste entre los factores ae nesgo como el 

antecedente familiar y el antecedente personal ce preeclampsia-eclampsla, la 

edad, el número de gestaciones, la edad gestaclonaL el antecedente de infección 

de las vías urlnarras. el índice de masa corporal (¡Me) mayor al esperado. el 

númeíO menor de consultas prenatales y el nesgo de que se presente 

Preeciampsia-Eci2mpsla. 

OBJETIVOS ESPECíFICOS 

.:. Medir la asociación que existe entre el antecedente familiar de 

preeclampsla-eclampsla y nesgo de que se presente Preeclampsla-Eclampsla 

.:. Medir la asociación que eXiste entre el antecedente personal de haber 

padecido preeclampsia-eclampsla y nesgo de que se presente Preeclampsia­

Eclampsia 

.:. Medir la asoCiación que eXiste entre la edad materna y nesgo de que se 

presente Preeclampsla-Eclampsla 

*:* Medir la aSOCiaCión que eXiste entre el número de ºes:aciúnas y nesgo de 

que se presente Preeclampsla-Eclampsia 

*:~ Medir ia aSOCiaCión que existe entre la edad ges~ac¡onal y riesgo de que se 

presente Preeclampsla-Eciampsla 
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.. :. Medlr la asocJación que eXJste entre haber padecido lfifecCión de vías 

urinarias antes del embarazo y nesgo de que se presente Preeclarr.psja-

EclampSia 

.:. Medir la aSOCiaCión que eXiste entre un índice de Masa C:·:poral mayor al 

esperado y nesgo de que se presente Preeclampsla-Eclampsra 

.. :. Medir la aSOCiaCión que eXiste ertre haber aSistido a un menor número de 

consultas prenatales y riesgo de que se presente PreeclampSia-Eclampsla 

MATERiAL Y MÉTODOS 

Población de Estudio: 

MUjeres en edad reproductiva, con dlagnóstlco reCiente ae preeciampsla­

eclampsia. que acudieron a demandar atención al HGO No 4 'Luls Castelazo 

Ayala" y embarazadas normales que acudían a control prenatal de pnmera vez. a 

la consulta externa de unidades de medicina familiar (UMF) de la Delegación 3 

Suroeste (DF3). 

Diseño de Estudio: 

Casos y Controles pareado. 

Definición de Caso. Mujer en edad reproductiva en quién se establecIó el 

diagnóstico de preeciampsia-eclampsia caracterizada por hipertensión arteria:, 

edema y protelnuna (mayor de 03 mg/dl); cuando presentó convulsiones sin otra 

etlologia se definió como eclampsia 

Tamaño mínimo de muestra 

Dado que el diseño del estudio se planteó como de casos y controles pareados. se 

utilizaron las formulas del capítulo 6 (Schelesselman. 1082:. a través de un 

programa elaborado en el paquete STATA 35 

Con una p,8valenC¡3 del 8% 

Potencia de la prueba del 90% 



RM de 3 O. con ICg5%. 

Nivel de signlflcancia de O 05 

Pareamlento 1-1. 

21 

Con un resultado de 136 parejas 1272 s~Jetos). pero se elevó a 200 casos y 200 

controles. 

CRiTERiOS DE SELECCiÓN DE LOS CASOS 

Inclusión 

~:"' MUjeres con diagnóstico reciente de preeclampsla-eclampsie.. corroboraco 

por clínica y laboratorio en el HGO No 4 'Luis Castelazo Ayala" 

.;. Que fueron usuarias de las UMF de la DF3 

.:. Que acudieron durante el periodo de estudio 

"':"' Que aceptaron a participar en el estudio, pí8vla Información y dado su 

consentimiento . 

• :. Que respondieron completamente el cuestionario sobre factores de nesgo 

.:. Que contaban con expediente clínico Integrado. 

No-Inclusión 

.;. MUjeres con diagnóstico de hipertensión artenal previa al embarazo. 

CRITERIOS DE SELECCiÓN DE LOS CONTROLES 

Definición de Control. mUjer embarazada. sana. con más de 20 semanas de 

gestación. en control prenatal por la consuita externa ó seCVIClO de EMI El 

pareamlento de los controles se realiZÓ considerando que pertenecía a la misma 

UMF y que reunió los cntenos de selección. 
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inciusión 

.:. MUjeres con embarazo normal corroborado por clínica y laboratoClo que 

acudleron él control prenatal a la misma UMF de donde se obtuvo el caso y que 

pertenecía al área de Influencia del HGO No 4 'LUiS Castelazo Ayala' 

~:. Fueron pareados por semanas de gestación con una dlfe¡-enCla de ::: 3 

semanas de embarazo . 

.. :. MUjeres embarazadas con más de 20 semanas de gestación . 

• :. Que acudieron durante el periodo de estudio, 

.. : .. Que aceptaron a participar en ei astuolo, previa InformaCión y dado S.J 

consentimiento 

No Inclusión 

.:. Mujeres en las que se descanó el diagnóstico de emoarazo. por clínica. 
laboratorio y ultrasonido 



VARIABLES DE ES"TUD10 

Variable Dependiente 

Preecfampsia - Eclampsia' 

OperacionaJización: 

Tipo de Variable: 
Escala de medición: 
Indicador: 

Variables Independientes 

Antecedente familiar de 
preeclampsia-eclampsia: 

Operacionalízación: 

Tipo de Variable: 
Escala de medición: 
Indicador: 

Edad: 

Operacionalízación: 
Tipo de variable: 
Escala de medición: 
Indicador: 
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Definida como hipertenSión artenal. Jumo con 
prot81nuna y edema (leVe y severa) 
Eclampsia' definida como el desarroilo de 
convulsiones y coma en paCientes con signos y 
síntomas de preeclampsla, en ausenCia de otras 
causas de convulsiones. 
"Tensión arterial de 140/90 mm Hg. para la 
preeclampsia leve. 160/110 mm Hg para la 
severa, convulsiones agregadas en la 
eclampSia. eliminación por orina de 300 mg/l o 2 
gr/24 hes de proteínas. observación directa de 
edema de pies, piernas abdomen, caía o 
generalizado, referencia de convulsiones por la 
paciente o registrados en el expediente. 
Cualitativa 
Nominal 
1 =presente y 2=ausente 

Ocurrencia previa de la enfermedad en alguno 
de ios familjares consanguíneos, por línea 
materna o paterna 
Lo refendo por la paCiente, familIar o expediente 

en el caso de las fallecidas 
Cualitativa 
Nominal 
1=Sí y O=No 

Tiempo transcurndo desde el naCimiento hasta 
el momento del estudio 
Edad en años cumplidOS 
Cuantitativa 
Intervalo 
De 15 a 49 años 



Escolaridad: 

Operacionalización: 

Típo de Variable: 
Escala de medición: 
indicador: 

Ocupación: 

Operacionalización: 

Tipo de Variable: 
Escala de medición: 
Indicador: 

Antecedente personal 
de preec/ampsia: 

Operaciona/ización: 
Tipo de Variable: 
Escala de medición: 
Indicador: 

Número de gestas: 

Operacionalización: 

Tipo de variable: 
Escala de medición: 
Indicador: 

Edad gestacional: 

Operacionalización: 
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Años de estudio completos realizados por las 
personas 
El año máximo de estuo'o QL.8 refiera el 
indivIdue 

Cuar.!ltatlva 
Ordinal 
0= Analfabeta 
1 = P"lmana. 
2= Secundana 
3= Bachillerato 
4= Técnico 
5== Profes¡o11al 

Actividad que desempeña 08itro y fuera del 
hogar y que tenga remulleraC¡Ón econórrllca 
El que refiera el paciente en el ["Comento de la 
encuesta 

Cualitativa 
Nominal 
0= Estud·,ante 
1 = Hogar 
2= Obrero 
3= Empleado 
4= Profeslonista 
5= Otro 

Ocurrencia de preeclampsla-€clampsla en la 
paciente baJo estudio, previa al evento actual 
Lo refendo por la paciente. faC"11i1ar o expediente 
Cualitativa 
Nominal 
1=Si y O=No 

Número de veces que se ha embarazado una 
mujer durante su VIda reproDuctIVa, Incluyendo 
los abortos 
Número de embarazos referidcs por la paciente. 
familiar o expediente 
Cuantitativa 
Intervalo 
De 1 en adelante 

Número de semanas de ges,aClon que tenga la 
mUjer preeclámptlca-eclámpt1ca 
Número de semanas de ges:ación refendas por 
la paciente. familiar o expediente 



Tipo de variable: 
Escala de medición: 
Indicador. 

Antecedente de infección 
de Vías Urinarias: 

OperacionaJización: 
Tipo de variable: 
Escala de medición: 
Indicador. 

IMe: 

Operacíonalizacíón: 

Tipo de variable: 
Escala de medición: 
indicador. 

Número de consultas 
Prenatales: 

Operacionalización: 

Tipo de variable: 
Escala de medición: 
Indicador 

INSE 

Operacionalización 

Tipo de variable 
Escala de medición 
Indicador 
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Cuant~tativa 
Intervalo 
De más de 20 hasta 42 semanas 

Ocurrenc\a de m1ecc1cnes de v[as unnanas 
previas al actual embarazo confirmado por 
laboratorio 

Reporte ael laborator~o Inc!uldo en el expediente 
Cualitativa 
Nominal 
1 =Sí y O=No 

Medida antropométrica, que cuantifica la masa 
corporal por metro', y que se utiliza para 
deterrrw18r el grado de obeSidad 
Cociente de dividir el peso entre la talla al 
cuadrado (PesofTalle'), Los datos serán 
obtenloos del expediente clíniCO 
Cuantitativa continua 
Ordinal 
Peso actual y talla 

Consultas prenatales otorgadas durante su 
embarazo 
Número de consultas prenatales referidas por la 
paciente. famll,ar o expediente 
Cuantitativa discontinua 
Intervalo 
De 1 en ade;ante 

índice que permite medir las diferencias a nIvel 
del Interá de una poblaCión que por definición 
es sumamente homogénea 
Construcción de Indicadores a partir ce las 
característlcas de la vivienda en combmac¡ón 
con la escolandad 
Cualitativa 
Ordinal y tricotómica 
Bueno = 2 
Reguiar= í 
Malo= O 
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Control de sesgos: 

Se realizó a través del diseño de casos y controles pareados por la variable. 

semanas de gestación con la finalidad de controlar el efecto de confusión reSidual, 

también se seleccionaron controles poblaciona!es de la misma población de donde 

surgen los casos que son representativos del nivel de exposIción 
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DESCRIPCiÓN DEL ESTUDIO 

El presente p:otocolo se propuso estudiar los f2ctores de nesgo para el desarrollo 

de preeclampsla y eclampsIa. Se diseñó un estudiO de casos y cont"'oles pareado 

por edad gestaclonal y unidad de medicina fam¡iiar que pertenecían a la 

delegación 3 Suroes:e Se selecc!onó al Hospitél de Glnec8-0ostetncia (HGO) 

NoA "Luls Castelazo Ayala" del IMSS y las Unidades de Meolclna Familiar (UMF) 

de referencia La población de estudio fueron mUjeres en edad reproductiva con 

los diagnósticoS de ,Jreeclarnpsla o eclampsia que 7ueron hospitalizadas por 

primera vez en el HGJ No. 4. referidas oe las UMF Que se consideraron como 

casos, Los controles fueron mUjeres con diagnóstico de embarazo normal que 

aSistían por primera vez a control prenatal en las Ufv1F de donde procedió el caso 

El tamaño muestral fue elegido con [as formulas de (Sche!esselman, 1982) La 

selección de la muestra se llevó a cabo a través de la entrevista directa y con 

datos del expediente. Cuando se hizo la búsqueda de casos se revIsó el registro 

diana de Ingresos al HGO No. 4: en e[ caso de [a búsqueda de los controles se 

hizo de acuerdo a la edad gestaclonal y procedenCia del caso se 'evlsaron les 4-

30-6 del serviCIO de consulta externa de la UMF. Posteriormente se localizó a las 

pacIentes a quienes se InVitó a partiCipar voluntariamente previa explicaCión del 

obJetiVO del estudiO. y a continuación se les apliCÓ el cuestionario seml­

estructurado. E[ protocolo está avalado por el comité de Investigación y ética de la 

coordinaCión de salud comunitana y del hospital de Gineco-Obstetncl8 No. 4 del 

IMSS 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente trabajO no representó nesgas a la pOb[ac,ón de estudiO ya que en 

ningún momento se realizaron Intervenciones ni se VIO amenazada su integridad 

fisica, por [o que no fue necesaria autorizaCión de consentimiento Informado. 

Siendo inVitadaS a partiCipar voluntariamente prevIa expiicaCión 
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ANÁLISIS ESTADisTICO 

Análisis Univariado: Para las variables cuantitativas se ut¡l:zaron medidas de 

tendencia central y de disperSión como la media (fl) y desviación estándar (DE) 

Para las vanables cualitativas se utilizaron frecuencias simples. razones y 

pmporciones, básjcamente para caracterizar a la población de estudio. así como 

prueba t de Student como medida de comparación para la diferencia de meclas 

Análisis Bivaríado: Se utilizaron tablas cuadnce:¡Jlares para contrastar a la 

poblaCión expuesta y la no expuesta en forma dicotómica, para obtener la prueba 

de hipótesIs a través de la JI de Mantel y Haenszel (JiMH) correspondiendo a la 

prueba de Mcnemar, o JI de terdencia. Para demostrar la fuerza de aSOCJa81Ón se 

obtuvo la razón de momios pareada (RM) por categorías comparada con la 

exposición basal y se obtuvieron los Intervalos de confianza al 95% y valor de p < 

0.05 En los casos en que se observó un efecto confusor éste se controló 

mediante un análisis estratificado utilizando Ji' como medida de aSOCiaCión y un 

nivel de slgnlficancl8 alfa al 005. 

Análisis Multivaríado: Se utiliZÓ un modelo de regresión logística condicional 

para explicar la ocurrencia del evento. incluyendo vanables potencialmente 

canfusaras E! obJetiVO fue controlar el efecto de esas variables en el evento 

preeclampsia-eclampsla 36 
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RESULTADOS 

Es conOCido mundialmente que la preeclampsia-eclampSJ8 no tiene un Origen 

deflnloo y que las teorías aún son supuestos que no se han llegado a confirmar es 

una enfermedad que evo!uclona de forma leve a una forma severa e inclusive 

g,ave acompañada de convulsiones con o sin estado de coma y que de segJir su 

curso natural sin ningún lipa de manejo puede llevar a la muerte Su flsiopatologia 

y manejo son bien conocidos, pero: sé continua una búsqueda Intensiva 

prIncipaimente de formas para prevenirla y que sean aplicables durante el control 

prenatal para su detección con oportunidad. Por tal motivo se desarrolló la 

presente tesIs con el diseño de casos y controles en población de mUjeres 

derecho-habientes del Hospital de Gineco-Obstétncla No. 4 "LUIS Castelazo Ayala· 

del Instituto MeXicano del Seguro Social. en el periodo de tiempo definido. en 

quienes se estudiaron sus factores de nesgo aSOCiados al desarrollo de es~á 

enfermedad para los cuales existen pocos estudiOS en la población mexicana Se 

tomó como vanable dependiente el desarrollo de la enfermedad y como vanable 

independiente el antecedente familiar de preec!ampsla-eclampsla. las demás 

variables como variables de control. 

De un total de 400 mujeres que cum'Jlreron con los crrteríos de selecc¡ón se 

conformaron dos grupos, uno con 200 casos; entrevistadas en hospitalización 

(100%) y otro con 200 controles; entrevistadas en la misma UMF en los servicIos 

de consulta externa y servicIo materno Infantil (100%); con una tasa de no 

respuesta del 0%. Se incluyeron a las pacientes mayores de 15 años y se hiZO el 

pareamlento de un control para cada caso de acuerdo a la similitud en las 

semanas de gestación y UMF. 

ANALlSIS UNIVARIADO 

Edad 

Se incluyeron pacientes mayores de 15 años en ambos grupos. con rango de ~ 7 a 

43 años, Cu= 28. DE.:!:6 años para los casos), rango 16 a 40 años Cu= 25. OE:,:5 
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años) para los controles. con diferencia de edad (t = 92.7. p= 00001) En la tabla 

No 1 se describe su distribución por grupos de edad 

Tab!a No. 1 : Frecuencias simples y proporc:ones de Casos y Comroles según 
grcpos de eaad 

Embarazadas *n= 2eO *n= 200 

Grupo de edad Casos % Controles % 

16 - 19 9 45 17 8.5 

20 - 29 108 54 141 705 

30 - 'l9 74 37 41 205 

40 -49 9 45 0.5 

* n= número de observacIones para casos y controles 

Edad gestaclonal 

Se tomó en cuenta a las pacientes a partIr de :as 22 semanas de gestación hasta 

el término del embarazo. con rango de 22 a 42 semanas (,,=36 DE:,:4) para los 

casos y 22 a 40 semanas (!l= 36 DE~4) para los cortroles. En la tabla No 2 se 

descnben la dlstnbución de los grupos encontrados 

Tabla No. 2: Frecuencias simples y proporciones de Casos y Controles según edad 
gestaclona: .... 

Embarazadas n= 200 n= 200 

Semanas de gestación Casos % Controles % 

22 -29 18 9.0 16 80 

30 - 35 49 24.5 41 20.5 

36-42 133 665 143 71.5 

* Variable de pareamlento 

Número de gestas 

Los casos y los controles tuvieron en promedio aos gestas (fl= 2 gestas DE:,:1) con 

rango de 1 a 6 para los casos y de 1 a 8 para los controles; siendo su distribución 

ia siguiente. Cursaban su primera gesta 73 casos (365%) Y 90 controles (45%), 

cursaba su segunda gesta 71 casos (355%) Y 66 controles (33%). cursaban con 
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mas de 3 gestas 56 casos (28%) y 44 ccntroles (22%). El promedio de hijos VIVOS 

actualmente tanto para el caso como para el control fue u= 2 hijos y DE.:±:1 

Descnbléndose \a dlstnbuClón en la tabla No 3. 

Tabia No. 3: Frecuencias s;moles y proporciones para Casos y Controles según 
n(¡mero de ges:as. 

n= 200 n= 200 

Número de gestas Casos % Controles % 

Primera gesta 73 36.5 90 45 O 

Segunda gesta 71 35.5 66 33.0 

Tres y más gestas ,,' ~O 28.0 44 12 O 

Número de consultas de control prenatal 

TUVieron control prenatal 198 casos (99%) y 196 controles (98%) y solamente no 

tuvieron control prenatal 2 casos (1 'lo) Y 4 controles (2%). El promedio de veces 

que acudió a control prenatal fue fl= 6 consultas DE:!:3 para les casos, con rango 

de O a 12 y fl= 6 DE:!:2 para los controles. con rango de O a 15. d:ferencla t= 42.84 

El promedio de meses en que IniCIÓ el control prenatal fue fl= 2 DE:!:1 para los 

casos y u= 3 DE=!:2 para los controies Los servicios en los cuaies llevaron su 

control prenatal los casos y los controles tue con la siguiente distribución: en 

ningún servicIo 2 (1 %) VS. 2 (1 'lo), en consulta externa de la UMF 137 (68.5%) vs 

117 (585%), servIcIo de enfermería materno Infantil 2 (1 'lo) vs 2 (1 %), en ambos 

servicIos 23 (11.5%) vs 33 (16.5%), servIcIo partícular 4 (2%) VS. 13 (6.5%), 

particular y UMF 32 (16%) vs 33 (16.5%) En la tabla No 4 se descnDe la 

dlstnbución de los servicios en los que se llevó el control prenatal. La gráfica 1 

muestra el número de consultas de control prenatal 



Tab!a No. 4: Distnbuclón por servicIo en que se llevó el control píenata\ 

CASOS % CONTROLES % 

NINGÚN SERVICIO 2 1 O 2 1 O 

PA"TICULAR y UMF 32 16 O 33 16.5 

PARTICUUI.R 4 2.0 '3 6.5 

AMBOS SERVICIOS 23 l' " 'v ~' ~~ 165 

E.M.!. 2 1 O 2 1 O 

CONSULTA EXTERNA 137 68.5 117 585 
(UMF) 

CONTROL PRENATAL 

Gcasos 
200-

180· 

160-

140-

n= 198 
99% 98% = controles 

120 

100-

SO 

SO- n=2 n=4 
40- 1% 2% 

20-
o~_::~:=z¡ 

no tuvieron si tuvieron 

Gráfico No. 1 

n= 119 
59.5% 

hasta 5 menos de 5 
consultas consultas 

n= 115 
57.5% 
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De las pacientes que presentaron algún problema de tiPO obstétrico se tuvo que 

63 casos (31 5%) Y 31 controles (15.5%) lo presentaro~. 137 casos (68 5%) Y 169 

controles (845%) no lo presentaron, cuando el antecedente est[.¿vo presente las 

prrnclpales causas fueron sangrado del 2° Y 3er Trimestres amenaza de parto 

pretérmlno y otras comp¡lcac!ones del embarazo. parto y puerperio T JVI8rC:l que 

ser hospitalizadas por estas causas 46 casos (74.1%) y 15 controles (484%) 

Padecían alguna enfermedad Importante desde antes del emoarazo 28 casos 

(14%) y 14 controles (7%) conSiderándose pnnclpalmente de tipO SistémiCO No 

padecían ninguna enfermedad importante antes dei embarazo 172 casos (86%) Y 

186 controles (93%). De 192 casos (96%) y 189 controles (945%) que se les 

realizó examen general de orina. 65 (32.5%) vs 71 (355%) tuvieron antecedente 

de Infecc¡ón de las vías urinarras. La gráfica 2 muestra los problemas obstétriCOS 

que se presentaron durante el embarazo. 
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34 
18 
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Gráfica No. 2 
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Antecedentes heredo-familiares 

El antecedente de tener aigún familiar con hipertensión arteria! lo reportaron como 

presente 73 casos (36 5%) Y 71 controles (35.5%), y estuvo ausente en 127 casos 

(535%) Y 129 controles (645%), Y el antecedente familiar de preeclamosla­

eclampsia estuvo presente en 21 casos (10.5%) Y 9 controles (45%), ausente en 

179 casos (89 5%) Y 191 controles (95 5%). 

Antecedente personal de preeciampsla-eclampsla 

Estuvo presente en 24 casos (12%) y 16 controles (8%), estuvo ausente en 176 

casos (88%) y en 184 controles (92%). Descnbléndose sus proporciones de 

ambas variables en la tabla No.S 

TIPO DE FAMILIAR 

Familiar con 
preeclampsia-eclampsia 

Madre 
Hermana 

Madre + hermana 

Tabla No. 5 

ANTECEDENTE FAMILIAR 

CASOS 
No. DE 

OBSERVACIONES 
n= 21 

3 
17 

% 

143 
81 
48 

CONTROLES 
No DE 

OBSERVACIONES 
n= 9 

3 
5 

ANTECEDENTE PERSONAL DE PREECLAMPSIA 

% 

33.3 
55.5 
11.1 

Presente 24 12 O 16 8% 
Ausente 176 88.0 184 92.0 

De la presión arterial medida a los casos al Ingresar a hospital se encontró un 

rango de 100 a 200 mm/Hg para la presión arterial "stólica con una media fl= 

141.8 DE:t15.2 mm/Hg y un rango de 70 a 130 para la presión arterial diastólica, 

con una media ¡.¡=94.4 DE±7.2 mm/Hg. Aclarando que la presión arterial diastólica 

<90 se encontró en pacientes qUienes manejan cifras tenslónales bajas 
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habitualmente y que reunían los criterios de inclusión para ser tomadas en cuenta 

cemo caso 

Indlce de masa cerporal (IMe) mayor al esperado 

~¡ promedio del peso antes del embaraz:J para los casos y para los controlas, 

respectivamente fue de )l= 64.1 kg Oc:!:' 1.9 vs. u= 586kg OE:t:9.8 y para la talla 

:ue u= 157em OE:!:6 vs. )l= 157cm OE:!:7 Al transformarse la variable en 

dicotómica se hicieron dos grupos En el primer grupo con un IMC >27kg/m2 se 

encontraron 4 casos (2%) y 14 controles (7%). en el segundo grupo con un IMC 

<27kgim' se encontraron 196 casos (98%) y 186 controles (93%) 

Nivel socloeconóm¡co 

Esta variable sé dlcotomlzó en dos estratos encontrándose que para el nivel 

medio-bajo había 85 casos (425%) Y 70 controles (35%) yen el nivel alto había 

115 casos (57 5%)y 130 controles (65%) Las gráficas 3. 4 Y 5 describen el nivel 

socloeconómlco y alguna de las variables que intervinieron para conformarlo. 
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n=1i5 65% 
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Gráfica No. 3 
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en la tabla 6 se describen las rangos, medIas. desviación estandar. comparación 

de medias y valor p para las siguientes variables categóricas 

Tabla No. 6: Medidas de tendenCia central y dispersión encontradas para las 
sigUientes vanables categóricas 

VARIABLE 

Edad 

Edad gestaclonaí* 

l\Júmero de gestas 

Número de hijos 

Número de consultas 
de control prenatal 

Mes en que iniCIó 
-::.ontro\ prenatal 

a. medias 
b' deSViaCión estardar 
e: "t" de estudent 
d: valor "p" al O 05 

CASOS 

Rango ¡..La y OEb 

17-43 años 28 ±6 

22-42 36 ::4 
semanas 

1 a 6 2 ±1 

2 ±1 

O a 12 6 ±3 

21:1 

* Vanable de pareamlento 

ANÁLISIS BIVARIADO 

CONTROLES t' p' 

Rango \--lY DE 

16-40 años 25 =5 927 0.0001 

22-40 36 :':4 
semanas 

1 a 8 2 =, 00001 

2 =1 7 1 00001 

O a 15 6±2 42.84 00001 

3:02 26.10 00001 

Con este análisIs se obtuvieron las razones de momios pareada y se encontró 2 

veces más riesgo cuando ex!ste el 8:1tecedente faml!iar de preeclampsla­

eclampSia (RM= 2.23; IC95%= 0.94 - 542: JiMH= 3.93; p= O 04) Y cuando este 

antecedente se hace presente en la hermana, el nesgo se cuadruplica (RM= 365: 

le95%= 1.23-11.55: JIMH= 6.98: p= O 008). Se observó un exceso de nesgo del 40% 

en aquellas pacientes con el antecedente materno de hlpertenslén artenal (R:v1= 

1.41, IC95%= 039 - 5.16: JiMH= 0.34). De la variable antecedente personal de 

preeclampsla previa se encontró un 60% de riesgo (RM= 1.57, IC95%= 0.77 - 3.21' 

JIMH= 1 77), que es similar con ia vanable número de gestas cL.;andO esta es ;:>3 

(RM= 1 57: IC95%= 092 - 267. JiMH= 311: p= O 05) Con relaCión a la edad se 



38 

encontró que las pacientes mayores de 30 años tuvieron 3 veces más nesgo para 

el desarrollo de la enfermedad en comparación con ias de menor edad (RM= 267. 

1C95%;;:;; 1,68 - 425. JiMH= 1951 p= 0001) /~,que!!as paClentes que presentaron 

alguna complicación de tipO obstétnco tuvieron 3 vecSS más nesgo (RM= 2.77. 

le95%= 162 - 4.74, JiMH= 16.20: p= 00001) cuadrupiicándose el nesgo cuando ha 

sido hospitalizada por estas complicaciones (RM= 368 IC95%= 1 91 - 720: JIMH= 

1854. p= O 0001). En relación con la vanable de haber padeCido alguna 

enfermedad importante antes del embarazo se encontró 2 veces más nesgo (RM= 

2 16: le95%= 1 05 - 448: JIMH= 5 20. p= 0.02) que se eleva a 5 veces en 

padeCimientos que son de tipo sistémico (RM= 485; IC95%= 1.51 - 17.27; JIMH= 

94. p= O 002) Se encontró que las pacientes Con un IMC prevIo al embarazo >27 

kg/m2, como medida para la mujer meXicana, tienen un nesgo de 4 veces más 

para el desarrollo de preeclampsla-eclampsla (RM= 3.70: leos,,= 1.19 - 11 A. JIMH= 

58. p= O 01) El tener más de 5 consultas de control prenatal se observó como un 

factor de protección para el desarrollo de la enfermedad (RM= 0.93: le95%= 0.63 -

1 37) (vease cuadro 1) 

Cuadro 1: Razón de Momios pareada* para factores aSOCIados a preec\amps\a-ec\ampsla 
obten!dcs en el análisIs b!vanado. 

Factor de riesgo R.M. Pareada ie 95% JiMH Valorp 
Sm antecedente familiar 1 O 

Con antecedente familiar de 
preec1ampsla 2.20 094-542 3.93 004 

No fue hospitalizada 1.0 
Hospitalizada con alguna 
complicación obstétrica 368 1.91-720 18.54 0.0001 

Edad matema 
< 30 años 1 00 
> 30 años 267 168-4.25 1951 0.001 

índ'lce de Masa Corporal 
< 27 kg/m2 1 00 
>27 kg/m 2 3.70 1.19-114 58 0.01 

"Semanas de gestación 
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ANALlSIS MULTIVARIADO 

Para e! contro- adiciona! de factores de confusión se rea!:zó U'l aná!lsis 

multlvanado a través de regresión logística condicional para diseño ae casos y 

controles pareados, se alustó a través de la variable serr¡anas de gestación y otras 

vanaoles de confusión. encomrándose el siguiente modelo Cuanco la paciente es 

hospitalizada pcr alguna complicac:ón de tipo obstétrico el nesgo aumenta hasta 

cuatro vecas para el desarrollo de preeclampsla-eclampsla (RM= 4 2. IC95%= 2 21 

- 8 20. p= 0.0001) aumentando el nesgo 2 veces más con el antecedente en un 

familiar de haber padecido la enfermedad (RM= 2 4 IC95%= 1 02 - 5 80: p= 004) 

Al realizar estratos por grupos de edad. mostró q"e en aquellas que son mayores 

de 30 años el riesgo se incrementa hasta 3 vecas (RM= 2 5, IC95%= 1.71 - 3 78 p= 

0.0001) en comparación con el grupo de pacientes menores de 30 años. y cuando 

el índice de masa corporal se incremente en mas de 27 kg/m' antes del embarazo 

el riesgo se Incrementa hasta 4 veces (Rl'v1= 3.75. IC95%= 1 17 - 11.96: Ji"H= 54 57: 

p= O 25), (véase cuadro 2). 

Cuadro 2: AnálisIs de Regresión Logística Conoiclonal • para diseño de casos y 
controles pareado. 

Factor de riesgo 
Antecedente familiar de 

preeclampsla 

Hospitalizada con alguna 
complicaCión obstétnca 

Edad matema 
< 30 años 
> 30 años 

Indlce de Masa Corporal 
< 27 kglm2 

>271<glm2 

J¡I,fH::: 54.57 

R.M. ajustada' 

2.40 

4.20 

1.00 
2.50 

1.00 
3.75 

!e Sé% Valor p 

171-3.78 0043 

2 21 - 8.20 0.0001 

171-3.78 0.0001 

1.',7-1196 0025 

Ajustada por variables; semanas de gestación. antecedente familiar de preeclampsla-eciampsla. 
HOspitalización por complicaCiones, edad materna e IMe. 
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Discusión 

Los resultados de este trabajo confirman la participación de algunos factores de 

nesgo asociados a preeclampSI8 y eclampsia. encontrandO consistenCia con datos 

documentados previamente (6,7) Debido a la trascendencia cue tiene este 

padeCimiento obstétrico. se estudiaron algunos factores de nesgo asociados a !a 

presencia de preeclampsla-eclampsia en poblacjón mexlcsna. y aun que se han 

documentado algunos estudiOS de carácter descriptivo y de estadístícas oe 

morblllcad y mortalidad por preeclampsla-eclampsla. ca ha sido reportado el 

análisIs de riesgos asociados Adicionalmente. otros reportes disponibles 

investigan factores de nesgo de manera aislada utilizando definiciones no 

estandarizadas lo que da por resultado que no se p~eaan generalizar dlcnas 

conclusiones La susceptibilidad genética, los camolos fiSiOlógicos y la influencia 

ambiental pueden modular la Influencia de esos factores de riesgo y el 

antecedente familiar parece ser el más convincente hasta el momento 

Este último, ha mostrado ser un factor que se encuentra fuertemente asociado con 

el desarrollo de preeclampsla-eclampsia y en el presente estudlo también se 

encontró estar relaCIonado con un Incremento en el nesgo ae desarrollar la 

enfermedad hasta cuatro veces más cuando eXiste en la hermana y dos veces 

mas riesgo cuando el antecedente existe en la madre Al ser ajustado en el 

mOdelo multlvanado no se observaron modificaciones del nesgo 

Desde que Chesley propuso el antecedente familiar como factor de riesgo, se ha 

encontrado una alta IncidencIa de enfermedad en madres de- mujeres píe-

eclámptlcas. La predisposición genética a la preeclampsla asociada a un gen 

receslvo ha Sido sugenda a partir de estudios multlgeneraclonales apoyando ésta 

hipótesIs Mógren refiere en su artículo que la Incidencia de preeclampsla y 

eclampsIa en las hijas de mUjeres que padeCieron alguno de estos eventos en 

algún momento de su Vida reproductiva se presenta en un nesgo entre dos y cinco 

veces mas, en comparación con otros parentescos de segunda línea describiendO 

¡os nesgos relativos encontrados en hijas mayores e hijas menores con relaCión a 

sus progenitoras que tuvIeron preeclampsia-eclampsla7 Esta relac!ón puede 
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deberse a una herencia autosómlca receSlva o por gen dominante con penetración 

Incompleta o también por herencia multlfactonal y susceptibilidad familiar en el 

\ocus del cromosoma 7 para el desaríOllo de preec\ampSl8 1:: 

De los estudios que han examinado la asociación entre ia edad materna y ei 

nesgo de preeclamps¡a-eclampsla se menclcna que éste aumenta a medida qt..;8 

se incrementa la edad r1'aterna y muy posiblemente deblao a 'os trastornos de 

h\pertenslón artenal crÓnica, autores como Zhang7 han mencIonado que el mayor 

riesgo encontrado ha sido en mUjeres de alrededor de los 35 años. Este estL..d:o 

demostró que la edad es un factor de nesgo para desarrollar preeclampsla­

eclampsia después de ajustar por semanas de gestación. el Incremento de nesgo 

es hasta de dos veces mas en mUjeres mayores de 30 años con respecto al grupo 

de menos de 30 años, lo cual muestra consistenCia con diversos estudiOS que han 

examinado la asociación entre edad y riesgo de preeclampsla. 24 Aunque otros 

autores separan la preecJampsla severa de la enfermedad hlpertensíva del 

embarazo todavía se sugiere que la edad materna avanzada tiene un efecto 

Inaependlente 7 Fisiológicamente en mUjeres grávidas mayoees de 30 años se 

presentan cambios vasculares que pueden dlsmmulr el espacIo lummal de las 

arterias con restricción del flUJO sanguíneo placentano debido a defectos de la 

vascularizaclón placentana, ambos factores hlpoperfuslón y menor vasculanzaclón 

pueden jugar un rol importante en el proceso de hlpOXl8 placentana 

desencadenando los aspectos flslopatológlcos de esta enfermedad.' 

En la población estudiada el antecedente de haber padeCidO alguna enfermeoad 

antes del embarazo mostró dos veces más nesgo, además, se encontró que el 

haber padeCido alguna enfermedad durante el embarazo Incrementó el riesgo ~e 

padecer preeclampsia-eclampsla hasta dos veces más. Cuando eXlstia el 

antecedente de complicaCión obstétrica el nesgo fue de tres veces más en 

comparación con padecimientos de tipo Sistémico, lo que refuerza la importancia 

ca la mediCión del nesgo obstétriCO. 
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El control prenatal y el número de VIsItas prenatales es un factor que se encontró 

cemo protector cuando la paciente tema más ae 5 consultas prenatales Se ha 

reconocido la Influencia que Juega este factor en la preve;-¡c¡ón de ia preeciampsla­

edampsla, ya que visitas frecuentes al serVICIO méd\CO resultan en uroa 

IdentificaCión oportuna de la enfermedad y un manejo terapéutico efectiVO. Abi­

Sald ha explorado esta variable, reportando hasta 5 veces más riesgo para el 

desarrollo de la preeclampsia-eclampsla cuando la paciente ha recibido menos de 

2 consultas prenatales. íncrementando el nesgo hasta se ¡S veces cuando es 

a:ustado pOi otras variabies confusoras?4 Por lo que la atención prenatal aumenta 

las pOSibilidades de éXito del resultado del embarazo ya que son Innegables los 

benefiCIOS clíniCOS, además de que cumaie funciones SOCiales y constituye uno de 

los COr'ltactos de la mUjer embarazada con los serViCIOS formales de salud. 

El antecedente personal de haber padeCido preeclampsla-eclampsia mostró un 

exceso de nesgo de caSi 60% en las pacientes que refineron éste antecedente. 

consideramos que es una vanable de Importancia sí se tiene en cuenta que la 

mUjer mexicana apenas está por recuperarse de un embarazo previo, y muy 

probablemente ya se encuentra en el IniCIO de una nueva gestación, lo que 

incrementa el nesgo de enfermedad. Estos resultados confirman que es un factor 

de nesgo que debe considerarse dentro de la medición del riesgo obstétrico. ya 

que se han encontrado nesgas hasta de 5 veces más 24 

Las mUjeres que cursan con algún grado de obeSidad previa al embarazo tienen 

un alto nesgo para el desarrollo de hipertenSión crónica, protelnuria y 

preeclampsla24 estos resultados son consistentes con los datos encontrados en 

nuestro estudio. Otros autores han Observado que ellndice de Masa Corporai >26 

Kg/m' es un factor de nesgo de preeclampsla. con una fuerza de aSOCiaCión menor 

a la observada aquí. 7 

En el modela de regresión logístlca condiCional. el antecedente familiar de 

preeclampsla-edampsla, iiQ mostró aSOC!8C!Ón tan fuerte, p6íO conttnua Siendo un 

factor de nesgo Se observó tendencia con respecto a la edad. encontrando mayor 
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riesgo a mayor edad materna. el índice de Masa Corporal mayor de 27 Kg/m2 y el 

antecedente de complicación obstétrica durante el embarazo mOSlraron una fuerte 

aSOCiaCión lo cual es consistente con otros autores 24 

Conclusiones 

Una Ilmltante importante para el estudio de la preeclampsla-eclampsia es lo 

relativamente poco freCUente de esta condición, por eso el diseño de casos y 

controles fue elegido ya que nos permitió estudiar los riesgos de los factores que 

Intervienen en el desarrollo de la misma en forma retrospectiva que va del efecto a 

la causa. en donde se encontró conSistencia con 10 reportado previamente. Por lo 

antenor el énfasis que debe realizar el médico en la mediCión de los factores de 

nesgo como parte de la evaluaCión obstétrica le permite reconocer con 

oportunidad las vanables que Incrementa~ la probabilidad de presentar 

preeclampsla-eclampsla en algunas mUjeres Consideramos que es de suma 

ImportancIa el conocer la edad a la que desea la mUjer embarazarse. conocer muy 

de cerca los antecedentes prevIos de preeclampsia-eclampsia patologías previas 

que puedan potencial Izar otros factores de nesgo, y tener un control de peso 

adecuado previo al embarazo que como hemos encontrado en este estudiO, son 

vanables que al conocerlas oportunamente permIten reforzar la medICIón del 

nesgo obstétriCO y por consigUiente la prevención Ó IdentificaCión oportuna de la 

enfermedad que permita la limitaCión del daño. 
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PERMITANOS PLATICAR CON USTED SOBRE SU SALUD. LA INFORMACiÓN QUE NOS 
PROPORCIONA ES CONFIDENCIAL. Y SE UTILIZA EXCLUSIVAMENTE PAR.'\ FI~ES 
ESTADíSTICOS. 

ANEXO 1 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA 
DIVISiÓN EPIDEMIOLOGíA 

HOJA DE RECOLECCiÓN DE DATOS PARA E'- ESrJDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO 
PARA EL DESARROLLO DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA. 

Fecha de la ent"evista ! No. je folio I 
lipa de paciente 0- Cor,trol 1= Caso I 

L..ugar de !a entrevista" 1= HospitalizaCión 2= Urgencias 3= UMF r-I ---,--

11. DATOS DE lOENTlFICACION 

! i 1 Nombre __ ==:-::== _____ -;-:=====-____ . __ ====-___ _ 
Apellido paterno Apeilldo materno Nombre(s) 

12 Domlclllo. ____ r:====-__________ ==c:-,==-_______ _ 
Calle y Núm Colonia Barno 

:lelegaclón MunicipIO 

I 
, I 3 EDAD cumplida en años: 1_1_1_1 

i 14 Teléfono· 1_1_1_1_1_1_1_'_1 

116 UMF de adSCripCión: 1_1_1_1_1 , 
: I 8 H G O: No 4 "Dr. Luis Castelazo Ayala" 

tI. DATOS GINECO-OBSTETRlCOS 

i 5 AFILlACION 

C? 

1 7 No de consultOriO 

11 1 Menarca a los ¡_'_lañas Gesta 1_1 FUR 1_1_'-_1 
11.2 IVSA a los '_'_Iaños 
11.3 Semanas de Gestación 1_1_1 

: ¡¡ 4 Paras 1_1_1 
, 11 5 Abortos 1_1_1 

11.6 Cesáreas 1_1_1 
11.7 ¿Cuántos hijos tiene vivos actualmente? 1_1_1 
11.8 SI murió alguno, ¿qué enfermedad o cuál fue la causa de la 

muerte? ______________ ~--~---------------------
especificar 

11 9 ¿Durante el embarazo actual, ha tenido control prenatal? 

L 

I I I -'-,-

I L I 
L L 

I l' I . b 

t±± : I , 
I LL 
, LL 

LL 
1=S; 2=No.¿Porqué?~~~~--~-------------------------------¡--~_c_ 
11.10 ¿Cuántas veces acudió a control? 1_1_:' Li 
11.11 ¿En qué mes de su embarazo, IniCiÓ su control prenatal? 1_1_1 ! ! 

li 12 ¿en que servicIo i1eva controi prenatai? i LL 
, 1.- ConsultOriO de UMF 2 - Servlc10 de EMl 3 - Ser~!CIO particular ¡ 
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1m. DATOS PERSONALES PATOLÓGiCOS 
1111 1 (,Durante Su embarazo presentó algún problema? 
: o~ No 1~ Si. "Cuái?--,_-;:-___________________ 1---;--;-

111.2 "La han tenido que hosp"al:zar? I_L 
O~ No 1~ Sí, "Porqué?,--_______ --,:-___________ r--:---,-

1113 "A usted le han realizado exámenes de orina y sangre? I i i_ 
, 1= No 0= Sí, ¿Cuáles? _____________________ _ 

1114 c.,Le han dicho SI tuvo o tiene aiguna Infecc:on de vías ur.nanas? I !_L 
0= No 1=Sí c..Cuál? ____ -:: ________ _ 

1[1.5 (,Le dieron o le han dado tratamiento? 
1~ No o~ Sí, "Cuál? _____________ _ 

iI! 6 (,Cuántas veces ha presentado molestias unnanas durante su embarazo? 
1117 (,Usted padece o ha padecido alguna enfermedad Impon::arlte desae antes del 
embarazo? 0= No 1:::: Sí, (..Cuái? _________ , _____ _ 
1118 ¿Le han dado algún tratamiento? 
1~ No o~ Sí ¿Cuál? ! 

JII 9 ¿Recuerda cuál era su peso y su talla antes del embarazo? ILC 
PESO :_!_~,i_I_I_1 Kgs 1 " 

jALLA \_:._1_1 Sms H:± 
11110 "Fuma usted? o" ~o 1~ Sí 1=1-
111.11 "Acostumbraba fumar antes? o" ~o 1~ Sí ¡ I~L 
!I1.12 (,Durante Su embarazo ha fumado? O:;:;; No 1;::; Sí H+ 
111.13 (,Número de clgarnllos fumados? al dla 1_1_1 a la semana 1 __ : al mes 1_1_1 _ 
JI! 14 (.Qué tipO de cigarrillo fuma? 1;:: con filtro 2:;:;; Sin filtro ¡ t 

[11 15 Sí deJO de fumar durante el embarazo" c:,Cuantos clgamilos fumaoa antes? 1 !_L 
al día 1_I_i a la semana 1_1_1 al mes i_l_i 
11116 ¿Ha tentdo fluJo vaginal? O~ No 1~ Sí! i 
11117 (,Qué características presenta el flL!jo? Especlflcar" ______________ :-! --'Le-

11118 GQue síntomas acompañan el flUJO? Especlflcar: _______________ 1 L 

IJI 19 c:,Le han IniCiado algún tratamiento? 
11120 c:,Ha Sido necesario hospitallzarla por esta causa? 

I IV. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES 

O~ Si 
O~ No 

1"NOf---.-,... 
1~Sír--t 

IV.1 GHa tenido alguna familiar con la presión arter¡al alta? LL 
O:;:;; No 1;:: Sí. ¿Cuántos? f-' -,-,_ 

IV 2 (,En cuál de estas familiares fue? 1;;; Abuela 2:;;; I'-<ermana 4;::;madre H:.J.. 
IV 3 (.Alguna de estas familiares ha tenido durante alguno de sus emDarazos hlpertenslon L_L 
arterial o convulSiones? 0= No 1;;; Sr (.Cual? ~ 
IV 4 GUsted en sus antenores embarazos tuvO preslon alta íllnchazón, convulSiones y que I_L 
la hayan temdo que hospitalizar? O.:;;; No 1;::; 
SI 
(V 5 Sí no la hospitalizaron, "que tratamlerto reclblO? \_l 
IV 6 c:,Ha tenidO alguna familiar con diabetes meJlltus? I LL 
O" No 1~ Sí, ¿Cuantos? 1-----
IV 7 ¿En cual de estas familiares fue? 1= Abue[a 2:;;; ~ermana 4;;;:madre L...bL 
!V 8 c:,Alguna de estas familiares ha tenido jura:lte alguno de sus Embarazos Claoetes i l_L 

,mellitus? o~ No 1~ Sí, ¿Cuál? 1 
¡IV 9 GUsted. en sus antenores embarazos tuvo diabetes mellltus y que 13 hayan tenido que [-1-;-1 -;-L 
1 hosPItalizar? O:;:;; No 1:::: S: ' 



: V. DATOS SOCIOECONOM!COS 
iv 1 Grado de escolandaa 

¡ 
.11= Anaifabeta : .1= Técnico 
2= Primana ~ 5= Bachillerato 
i 3= Secundana 16= prOfeSiOnal 

I V 2 Ocupaclon : 0- Estudiante 13- Emp;eaca 
11;:: Hogar t 4:;;: ProfeSionlsta 

2= Obrera l' 5= Orro 
¡='speclfique 

V 3 Grado de escolaridad del esposo 'Es ec¡ficar 
i V 4 Ocupación del esposo í Especificar. 
, V 5 VIvienda 

V.5 1 Número de cuartos en la vIvienda 1 I I i 
'152 Número de cuartos sólopara dormir 1 1 I 

V 5 3 Número de personas que conviven con usted en un solo cuarto. 
V 5 4 MatenalOueOredomlna en los----p!sos de su vIvienda 
V 5 5 Material que predomina en los techos de su ViVienda 1 

~6 Cuenta con agua potable í= No i 
I V 5 7 El servicIo de agua es Intradomlcillario 1= No : 
! V 5 8 Tipo de sanltarlO para manejo de Sus excretas 
1-:= Sanltano con arrastre de agua 2- Fosa séptca 3- Letnna sanitaria 4- Ras del suelo I 

I VI. DATOS DE LABORATORIO 
VI 1 Nivel de proteínas en onna 
VI 2 Nivel de ácido ú~¡co erJ sangre 

, VI 3 Nivel de urea en sangre 
I VI 4 Nivel de creatlnlna en sangre 
VI.5 Nivel de hemoglobina 
VI 6 Hematócnto 

i_!_i.i_I __ I_i gmllt. 
1_1_:.I_L_LI mg/dll. 
l_i_!.I_I_i_i mg/dl 
I_I_I.!_I_I_' mgldl. 
1_I_i.i_'-_Li gm/dl 
i [.! L!cc 

I Condlclon de la paciente al momento de la entrevista 
I 0= Puerpeno 1 = Emoarazo normal 2= Embarazo complicado 3; Defunción 1 

1=[: 

L.J 

1_1-
I_L 
I_L 
I_L 
I_L 

L 

L 

Agradecemos su colaboración a ésta encuesta con el firme propósito de aportar Innovaciones € 

beneficIo de la salud materna e Infantil 
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