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1.RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo, de 30 pacientes con antecedente de muerte
fetal, que fueron atendidas en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México, en el periodo
de tiempo del 1 de Enero del 2020 al 31 de Abril del 2021.

Para el desarrollo del estudio se recabaron datos clinicos y antecedentes obstétricos de
las pacientes del expediente clinico, del archivo del Hospital de la mujer, y se realiz6 estudio

macroscépico y microscopico placentario para el analisis anatomopatoldgico de la pieza.

Para la captura de informacion y creacion de la base de datos se utilizé el programa Excel
Microsoft Office 2016 y 2019, para el analisis estadistico se utilizo el programa Software
SPSS v25 y Excel Microsoft Office 2019.

Se realizé este estudio con el objetivo de conocer los hallazgos histopatologicos
placentarios mas frecuentes y conocer la importancia del analisis anatomopatolégico
placentario en la muerte fetal, asi como los principales factores de riesgo asociados a este

evento.

Para la obtencién de resultados se realiz6 un estudio en el cual se incluyé una muestra (n)
de 30 pacientes con antecedente de muerte feta que se realizé estudio histopatolégico

placentario.

Se observo que el rango de edad mas frecuente fue de 15 a 25 afos de edad, y el 60%
de las pacientes tenian antecedente de gestaciones previas, encontramos que en un 50%
de las pacientes se reportaron como sanas, sin comorbilidades asociadas, mientras que el
otro 50% presentaba patologias tales como trastornos hipertensivos asociados al
embarazo, enfermedades metabodlicas o enfermedades tiroideas . Referente al estudio
anatomopatolégico placentario encontramos que en el 100 % de los casos se presentaron
datos de mal perfusion materna caracterizada por infartos placentarios, seguida de un

50% de hematomas retroplacentarios.

Este estudio demuestra que el andlisis histopatoldgico placentario es importante para la
identificacion de los factores de riesgo asociados a la muerte fetal permitiendo identificar
las patologias relacionadas a los cambios placentarios con la intencién de crear medidas

diagndsticas oportunas vy terapéuticas para disminuir su incidencia en nuestro medio.



2. INTRODUCCION.

La muerte fetal representa un serio problema de salud publica, y en muchas ocasiones
es un reflejo de la falta de prevencién, deteccion , control y manejo de enfermedades

adyacentes.

Es sin duda la muerte fetal un evento catastrofico tanto para el obstetra como para los
familiares del ébito y en muchas ocasiones se carece de diagndsticos precisos que nos

puedan llevar a la identificacion de la causa desencadenante.

Dentro del abordaje y estudio de las causas desencadenantes de 6bitos fetales se tiene
que realizar una correlacion clinica, apoyandonos de estudios de gabinete, asi como

estudios anatomopatoldgico tanto de la Madre, el feto y la placenta.

Este estudio pretende identificar las causas placentarias mas frecuentes desencadenantes
de O&bitos fetales, asi como los factores de riesgo asociados a este evento. Con la finalidad
de incitar al obstetra a emplear medidas preventivas, diagnésticas oportunas y seguimiento
estrecho de aquellas pacientes con mayor riesgo de presentar una muerte fetal

intrauterina.



3. MARCO TEORICO
3.1 Definicién y Epidemiologia.

La muerte fetal es considerada como uno de los eventos adversos mas comunes durante

el embarazo en paises desarrollados.

El ébito fetal o muerte fetal se define segun la Guia de Practica clinica mexicana como
la muerte del feto que se presenta a partir de la semana 22 de gestacion con ausencia de
trabajo de parto, constituye un tercio de toda la mortalidad infantily mas del 50% de

todas las muertes en los paises desarrollados’.

De acuerdo a la organizacion mundial de la Salud se define la muerte fetal como la pérdida
de una gestacion in utero a partir de las 22 semanas de gestacion y con un peso mayor de
500 gr, otras definiciones incluyen la del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
que define la muerte fetal, como la pérdida de una gestacion in Utero mayor de 20 semanas

y un peso mayor de 500 gr.

Por su cronologia la muerte fetal en el momento de producirse se puede dividir de la
siguiente manera: Muerte fetal temprana (antes de las 20 semanas de gestacion o con peso
fetal menor a 500 g), concepto que también se denomina aborto. Muerte fetal intermedia
(entre las semanas 21 y 27; peso entre 500 y 999 g) y muerte fetal tardia (por encima de

las 28 semanas o con peso fetal superior a los 1,000 g).2

Se estima que aproximadamente la mitad de los partos con fetos muertos ocurre antes de

la semana 28 de gestacion y cerca del 20% ocurre en gestaciones del tercer trimestre.

Consideramos importante mencionar que cada afio se producen en el mundo 3.9 millones

de muertes fetales, de las que el 97% ocurre en paises en vias de desarrollo.?

La muerte fetal suele ser una situaciéon compleja y en muchas ocasiones multifactorial, en
la que intervienen factores maternos, fetales, placentarios e incluso factores

socioecondmicos.

Entre las condiciones que con mayor frecuencia pueden originar muertes ante parto, segun
la literatura europea, estan las causas fetales, que son las mas frecuentes detectandose en
un porcentaje de 25-40%, causas placentarias en un 25-35% aproximadamente vy, por

ultimo, las causas maternas responsables de aproximadamente el 5-10% de las muertes.*



En los paises desarrollados la tasa de mortinatalidad disminuyé fuertemente a mediados
del siglo pasado, en gran parte debido a la mejoria en condiciones sanitarias, a el acceso
a control de embarazo y la atencién profesional del parto; ademas de la introduccién de
avances tecnoldgicos y logisticos vinculados a la monitorizacion fetal ante parto e intra
parto, asi como a la capacidad e implementacion de protocolos para actuar de emergencia

frente a situaciones de urgencia.®

3.2 Factores de Riesgo.

En los paises en los que se ha encontrado disminucion en la muerte fetal se han propuesto

estrategias dirigidas a identificar y tratar los factores de riesgo.

Dentro de los factores de riesgo que se han encontrado se encuentran la obesidad, la edad
materna, el tabaquismo, las patologias cronicas maternas como la hipertension, diabetes
mellitus, insuficiencia renal, patologia tiroidea, enfermedades del mesénquima vy

enfermedades reumatoldgicas.

Asi como el bajo nivel socioeconémico, el bajo nivel educacional y por supuesto la falta de

acceso al control prenatal.

Se sabe que la edad materna aumenta el riesgo de 6ébito fetal progresivamente a partir de
los 35 afios de edad, la paciente tendra un riesgo de 1,5 veces mayor entre 35 y 40 afnos;

2 veces mayor entre 40 y 45 afios; y 3 veces mas alto sobre los 45 afios.®

3.3 Etiologia.
Dentro las causas desencadenes de la muerte fetal nos podemos encontrar en un

panorama complejo e incluso en algunas ocasiones dificil de definir.

Se atribuyen a la muerte fetal, tanto causas fetales, placentarias y maternas.
Aproximadamente se calcula que las muertes de origen fetal representan un 40% de los
casos, seguido de las muertes por origen placentario en un 30% y unicamente se le atribuye
un 12 % a las muertes fetales de causa materna. En algunos casos se incluye un 20% a

aquellas muertes fetales de causas desconocida.

Consideramos importante mencionar que se tiene escases de informacion del estudio de la
muerte fetal, ya que idealmente se debe realizar estudios clinicos, bioquimicos e
histopatoldgicos a los 3 componentes involucrados y en muchos casos se ha omitido el

estudio integral de los causantes principales de los ébitos fetales.
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3.3.1 Causas de origen Fetal.

Hipoxia fetal

Definida por la disminucién del aporte de oxigeno hacia los tejidos fetales, se encuentra

liderando las causas de muerte fetal de origen fetal alrededor del 50 al 60% de los casos.

Se caracteriza principalmente por la interrupcion parcial o total del intercambio gaseoso
materno-fetal. Este evento puede ocurrir en cualquier momento de la gestacion o durante

el trabajo de parto.

Es importante mencionar que la severidad y la evolucion del cuadro dependera de la
duracién del mismo, la gravedad del evento, asi como de la capacidad de los mecanismos
compensatorios fetales para manejar el cuadro, y se sabe que por este acontecimiento se
alterara la composicion quimica de la sangre y del medio interno fetal, provocando
secundariamente hipoxemia, hipercapnia y finalmente acidosis fetal, lo que puede llevarnos

evidentemente a la muerte fetal.
Malformaciones Congénitas.

Se definen como las alteraciones estructurales de la morfogénesis fetal. Las
malformaciones congénitas y las cromosomopatias representan entre un 25 a un 30% de
las causas de muerte fetal. Ocupando alrededor de un 70% de los casos la presencia de

anencefalia.

Estas alteraciones que ocurren en el desarrollo fetal pueden deberse a diferentes factores,
como lo son los factores genéticos, ambientales o incluso por la interaccion de ambos.
Pueden deberse a agentes infecciosos, enfermedades maternas, agentes fisicos y / o

quimicos, usualmente estas interacciones ocurren durante el primer trimestre de gestacién.
Disrupciones fetales.

Es conocido como un defecto producido en un tejido u érgano bien desarrollado por accion
de fuerzas extrinsecas, dafos vasculares o algun otro proceso que interfiera con el

adecuado desarrollo fetal.

Dentro de esta categoria se encuentran la presencia de bandas intra amnidticas, sindromes

de trasfusion feto — feto.
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Displasias fetales.

Se caracteriza por el crecimiento o la presencia de células anormales en un tejido u 6rgano,

en algunos casos estas patologias pueden llegar a ser letales.

Habitualmente la presencia de malformaciones esqueléticas suelen asociarse a otros
defectos congénitos, o a sindromes polimalformativos y es cominmente en estos casos

cuando suelen asociarse a muertes fetales.

El diagndstico de este tipo de alteraciones suele ser con estudios de imagen como es el
caso de la ultrasonografia y de cierta forma, se considera sencillo el diagnéstico. Sin
embargo por la complejidad del prondstico fetal, se recomienda el apoyo diagnéstico con

estudios genéticos y siempre la individualizacion del estudio de cada paciente.
Alteraciones metabdlicas

Las enfermedades metabdlicas en los fetos se originan por diferentes mecanismos
fisiopatolégicos y tienden a expresarse tempranamente desde el periodo prenatal,

originando abortos espontaneos, muerte fetal intra-utero o bien malformaciones congénitas.

Los errores innatos que involucran el metabolismo engloban un conjunto amplio de
enfermedades, que habitualmente son originadas por alteraciones genéticas que conllevan
a la deficiencia o el aumento en la produccidon de alguna proteina indispensable del

metabolismo.

Parte importante de la identificacion de este tipo de trastornos radica en que la presencia
de sintomatologia puede llegar a presentarse hasta encontrarse en estadios avanzados, y

en muchas ocasiones suele ser causante de resultados perinatales adversos.
Alteraciones inmunoldégicas

Es bien sabido que el embarazo por si mismo constituye una paradoja desde el punto de
vista inmunolégico, y esto se explica gracias a que los mecanismos del sistema
inmunoldgico materno son capaces de rechazar y destruir al feto; sin embargo la gestacion
produce una serie de estrategias que tienen como unica finalidad, la evasion del sistema
inmunoldgico, contribuyendo de esta manera a la supervivencia del feto durante el periodo

de gestacion.

Por lo tanto la gestacién propiamente dicha constituye un acontecimiento de equilibrio

inmunolégico, ya que mientras el sistema inmunolégico materno mantiene la competencia
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para la defensa contra antigenos foraneos, los mecanismos de tolerancia local y periférica
previenen una respuesta inapropiada contra aloantigenos fetales de origen paterno lo que

pudiera provocar el rechazo del feto.”

Se ha observado que tanto interacciones celulares como moleculares de los sistemas
inmunolégicos materno y fetal, generan una condicion que permite la progresion del

embarazo y con ello preservar la subsistencia de la especie®.

Se ha documentado que la pérdida de esta tolerancia inmunolégica se ha llegado a asociar
con abortos espontaneos, enfermedades como preeclampsia, presencia de hidrops fetal
secundario a isoinmunizacion por factor Rh. asi como otras enfermedades asociadas al

embarazo.

3.3.2 Causas de origen Placentarias.

Infartos placentarios.

Se conocen como areas de necrosis isquémica que se originan como resultado de la
interrupciéon del aporte sanguineo placentario o secundario a mal perfusiéon vascular
materna. La mayoria de estos se deben a la reduccién u oclusion del calibre de los vasos

uteroplacentarios maternos.

Como sabemos el desarrollo anormal de las vellosidades y/o la defectuosa invasion del
trofoblasto alterara el paso de nutrientes, perturbando la dinamica del flujo de sangre en la
placenta. Es de suma importancia el momento en el que se produzcan las alteraciones
previamente mencionadas, ya que en caso de ocurrir desde el inicio de la gestacién pueden
interferir en la angiogénesis dando lugar a un fracaso en la adherencia de la placenta y
consecutivamente llevarnos a un aborto. Por otro lado si la mal perfusion vascular materna
es en menor grado, la placenta puede llegar a desarrollarse sin embargo lo hara de una
manera subdptima y secundariamente la hipoxia placentaria generada dara lugar a infartos
placentarios, lo que evidentemente implicara deficiencias en el transporte e intercambio de

nutrientes desde los inicios de la gestacion.

Estas alteraciones vasculares pueden manifestarse en ecografias que muestren
alteraciones en el flujo de los vasos feto placentarios, asi como de los vasos uterinos,
restriccion del crecimiento fetal intrauterino, o incluso en los casos mas graves

desencadenar la muerte fetal. Es importante mencionar que las arteriolas espirales

13



funcionan al igual que cualquier otro vaso terminal, una vez que es interrumpido su flujo

producira necrosis isquémica a nivel de la porcién placentaria que se encuentre irrigando.

La ecografia sirve como estudio para la deteccién de infartos placentarios recientes con
mayor facilidad que los infartos antiguos.® Sin embargo en muchos casos no se pueden

identificar ecograficamente, al ser lesiones en algunas ocasiones de pequefio tamano.

Desprendimientos placentarios.

Se conoce como la separacion parcial o total de la placenta normalmente insertada en la
decidua uterina ocurriendo antes de la expulsion fetal, se desencadena como consecuencia
de una hemorragia decidua-placentaria y usualmente engloba a gestaciones mayores de

las 20 semanas.

Existen diversos factores de riesgo asociados al desprendimiento placentario dentro de los
cuales se encuentran los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, antecedentes
desprendimientos placentarios, rotura prematura de membranas, diabetes gestacional,
multiparidad, sobre distencion uterina, toxicomanias (consumo de cocaina) traumatismos
abdominales, trombofilias, entre otros. Sin embargo, en un elevado numero los

desprendimientos placentarios llegan a ser de causa desconocida.

Las pacientes con aparente causa desconocida se beneficiaran de la realizaciéon de

estudios hematoldgicos para descartar o diagnosticar la presencia de trombofilias.

El diagndstico se basa principalmente en manifestaciones clinicas de la paciente, y la
actitud terapéutica dependera del estado materno y fetal, asi como el grado de

desprendimiento y la edad gestacional del embarazo.

El desprendimiento placentario esta asociado a una elevada morbimortalidad materno y
fetal. La tasa de mortalidad materna es alrededor del 1%. Mientras que la mortalidad
perinatal puede alcanzar el 60%, aunque en los paises desarrollados se situa entre un 9 al
12%. La mayoria de las pérdidas fetales se deben a muerte intrauterina, mientras que las

muertes neonatales se relacionan con la prematuridad.™

Como se ha mencionado anteriormente el diagnéstico es fundamentalmente clinico se
caracteriza por la presencia de una triada clasica que se conforma por sangrado vaginal,

dolor abdominal, e hipertonia uterina.

14



En algunas ocasiones es posible que no se presenten dichos signos, sin embargo, el hecho

de no contar con la triada clasica completa no descarta el diagnostico.

La ecografia se considera de baja utilidad para el diagnéstico y su utilidad se basara en la
extension del desprendimiento, la localizaciéon del mismo, asi como el tiempo de evolucién

del evento.

Dentro de los criterios ecograficos para el diagndstico del desprendimiento placentario se
incluyen: aumento heterogéneo del espesor placentario, la presencia de movimiento jelly-
like de la placa coridnica con los movimientos fetales, la presencia de una coleccion retro
placentaria, el incremento del grosor placentario > 5 centimetros y la presencia de

hematomas intra amniéticos."

Es importante mencionar que la presencia de hallazgos ecograficos aumenta
considerablemente la morbimortalidad materno y fetal, por lo que nos obliga a un manejo

obstétrico mas agresivo y con posibles resultados perinatales adversos.

La monitorizacién fetal intra parto nos permitira identificar alteraciones en la dinamica
uterina, asi como alteraciones en el patrén de la frecuencia cardiaca fetal, lo que nos
ayudara a identificar durante el trabajo de parto oportunamente trazados patoldgicos que

pueden guiarnos a apoyar el diagndstico de desprendimiento placentario.

La correlacion existente entre el diagnéstico clinico y la presencia de hallazgos
histopatologicos es pobre. En aquellos casos en los que se ha realizado un diagndstico
clinico de desprendimiento placentario la correlacion con el diagndéstico histolégico presenta
una baja sensibilidad (30,2%) y una elevada especificidad (100%). Es importante
mencionar que los hallazgos histopatolégicos en este caso dependeran del tiempo de

evolucion.'?
Calcificaciones placentarias.

La placenta, en su proceso normal de maduracion, sufre una serie de cambios regresivos
o degenerativos (deposicion fibrinoide, calcificaciones o incluso infartos) que, dentro de

unos limites, pueden ser considerados como normales.
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Hematoma retro placentario.

Se define como la coleccidon que separa el corion frondoso de la decidua basal. Es el
hematoma que se localiza en el margen placentario. Se considera un sangrado de alta
presion que usualmente se debe a la rotura de las arterias espirales de la placenta a nivel

de la decidua basal.™

El estudio ultrasonografico nos permite observar una zona delimitada lineal o bicéncava,
isoecoica 0 anecoica que usualmente corresponde a la zona del hematoma que

normalmente se encuentra en la zona posterior de la placenta separandola del miometrio.

Dentro de las principales complicaciones del hematoma retro placentario se encuentra el
desprendimiento placentario que como hemos mencionado tiene un diagnostico

fundamentalmente clinico. La visualizacién ecografica confirmara el diagnostico.

En muchas ocasiones el hematoma placentario suele cursar de forma silente y puede llegar

a manifestarse con datos clinicos sugerentes de amenazas de parto pre término.
Depésitos de fibrina intervellositaria

El depdsito de fibrina intervellositario a nivel placentario de forma masiva, se considera una
entidad rara, sin embargo, su importancia radica en que puede llegar a cursar con
restriccion de crecimiento intrauterino, asi como resultados adversos perinatales,

incluyendo la muerte fetal.

Se ha propuesto clasificarla de forma semi cuantitativa: infarto de piso materno (material
fibrinoide en cara materna de mas de 3 mm de grosor), deposito fibrinoide perivelloso
masivo transmural o severa (material fibrinoide que se extiende de cara materna a fetal con
mas del 50% de las vellosidades comprometidas en una lamina), Deposito fibrinoide
perivelloso borderline o moderada (material fibrinoide que se extiende de forma transmural
o casi-transmural con 25 a 50% de las vellosidades comprometidas en una lamina), y no

clasificable.'®

El diagnéstico de esta condicion placentaria es anatomopatolédgico totalmente y en muchas
ocasiones unicamente con la visualizacién macroscoépica placentaria con la presencia de

placas blanquecinas o grisaceas que pueden llegar a atravesar la cara materna placentaria.
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De manera microscopica puede llegar a observarse depdsitos intervellositarios de sustancia
fibrinoide que tienden a obliterar el espacio perivellositario sin llegar a colapsarlo

envolviendo las vellosidades placentarias atroficas.

Con estudio ecografico se pueden llegar a observar zonas heterogéneas e hiperecoicas en
la cara materna, que incluso pueden llegar a extenderse en la cara fetal, habitualmente
acompanadas de engrosamiento placentario. Suele ser frecuente el acompafiamiento de

otros signos ecograficos como datos de trombosis intervellositaria e infarto placentario.

Parte de la importancia del estudio de depdsito fibrinoide perivellositario masivo incluye el

riesgo de recurrencia en las siguientes gestaciones, que puede llegar incluso hasta 30%.

En algunos casos puntuales se ha recomendado como medida terapéutica el uso de
aspirina o heparina de bajo peso molecular que con los que usualmente se han obtenido

buenos resultados perinatales, evitando asi la recurrencia en las proximas gestaciones.
Trombosis placentaria.

Durante la gestacion se genera de manera fisiolégica un estado pro trombotico el cual
condiciona una elevacion plasmatica de la mayoria de los factores de coagulacién, asi como
la disminucion de algunos anticoagulantes naturales, aumento de la agregacion plaquetaria

y disminucién de la capacidad fibrinolitica.

Las lesiones tromboticas a nivel placentario suelen ser hallazgos comunes en pacientes
que han sufrido complicaciones obstétricas , como pueden ser presencia de Preeclampsia,

restriccion de crecimiento intrauterino y obito fetal.®

La trombosis placentaria puede deberse a alteraciones placentarias adquiridas o

congénitas subclinicas de la hemostasia.'”
Proliferacién exagerada del trofoblasto

La enfermedad trofoblastica gestacional incluye un grupo heterogéneo de enfermedades
que se basan histopatoldégicamente en la proliferacion anormal del tejido trofoblastico, ya
sea con cambios hidrdpicos, alteraciones de la maduracion o proliferaciéon anormal del

mismo.8

La proliferacién celular exagerada del trofoblasto suele cursar con aumento de la celularidad
a nivel del lecho placentario o bien con rasgos de atipia e infiltrado a nivel miometrial de

forma extensa.
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Se suele considerar una lesion benigna, que puede llegar acompafiarse con una gestacion
en curso aparentemente normal, puede encontrarse como hallazgo causal a nivel

patoldgico.

3.3.3 Causas de origen Materno.

En este subgrupo se encuentran la mayoria de las enfermedades maternas durante el

embarazo, donde se incluyen enfermedades como:
Hipertensidn arterial cronica y trastornos hipertensivos asociados al embarazo

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, continuan siendo causa importante de
la morbimortalidad materno — fetal, asi como neonatal en nuestro pais y en los paises en

vias de desarrollo.

Es importante definir ala Hipertension arterial cronica como aquella patologia que se
caracteriza por cifras tensionales arteriales mayores de 140/90 mmHg, que se diagnostican

antes de la gestacion, o bien en una consulta prenatal antes de la semana 20 de gestacion.
La incidencia varia entre 1-5%,aumenta en mujeres obesas y de edad avanzada'®.

La Hipertension arterial cronica puede llegar a complicar del 1 al 5 % de todos los
embarazos, provocando alteraciones organicas a la madre, ademas de que los fetos se
encuentran en riesgo de presentar muerte subita intrauterina. Dentro de las complicaciones
neonatales se encuentran: retardo en el crecimiento, sindrome de dificultad respiratoria,

prematurez y sepsis.?°

Las pacientes embarazadas con hipertension arterial crénica se encuentran con mayor
riesgo de desarrollar preeclampsia sobre agregada, y desprendimiento prematuro de
placenta, lo cual determina un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. El riesgo
de presentar estas complicaciones aumenta en mujeres que padezcan hipertension de
larga evolucién, aquéllas con enfermedad cardiovascular o renal preexistente, obesidad
materna, diabetes mellitus, factores hereditarios y edad materna avanzada. Sin embargo,

probablemente el mayor factor de riesgo sea la edad materna avanzada.?'

La hipertensién gestacional se define por otro lado como la elevacién de las cifras
tensionales arteriales por arriba de 140/90 mmHg posterior a la semana 20 de gestacion,
sin evidencia de proteinuria, que usualmente se resuelve en las primeras 12 semanas

posteriores al parto, es bien sabido que algunas mujeres que desarrollan hipertension
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gestacional evolucionaran a  Preeclampsia  conforme avance el embarazo,
particularmente en aquellas mujeres en las que se desarrolla hipertensién antes de la
semana 30 de gestacién, llevando en algunas casos a riesgo elevado de prematurez y

resultados adversos perinatales.

Por otro lado se define preeclampsia como la presencia de Hipertensién con cifras
tensionales arteriales por arriba de 140/90 mmHg, edema y proteinuria mayor de 300mg

en orina de 24 hrs, posterior a la semana 20 de gestacion.

Con respecto a la preeclampsia se calcula un 17 a 25 % relacionado con las muertes

perinatales, asi como a la presencia de restriccion de crecimiento intrauterinoy prematurez.

La preeclampsia con criterios de severidad abarca aproximadamente del 0.6 al 1.2% de
los embarazos y se calcula que aproximadamente el 6% de las pacientes que desarrollan
preeclampsia desarrollaran alguna otra complicacion como puede ser el desprendimiento

prematuro de placenta normoinserta.

Dentro de los criterios de severidad como sabemos se mencionan, la presencia de cifras
arteriales mayores de 160/110 mmHg, tomada en 2 ocasiones con la presencia de
proteinuria mayor o igual de 300 mg en orina de 24 hrs, presencia de trombocitopenia con
conteo plaquetario menor de 100,000, lesion renal con creatinina mayor de 1.1 mg /dl.,
edema pulmonar, presencia de datos de vasoespasmo como son alteraciones visuales,

auditivas, cefalea, epigastralgia.

La presencia de preeclampsia con criterios de severidad es una indic