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ACTUALIZACION EN LA EPIDEMIOLOGIA DE LA
PREECLAMPSIA
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RESUMEN

La preeclampsia es una complicacién del embarazo que se caracteriza por una inadecuada
placentacion, con la resultante isquemia fetal y el compromiso de varios érganos maternos.
Es una de las condiciones mas graves en el embarazo y una importante causa de
morbimortalidad materno perinatal. Se ha encontrado varios factores de riesgo asociados al
desarrollo de preeclampsia, asi como algunos factores protectores. Finalmente, las mujeres
que desarrollan preeclampsia durante un embarazo, tienen mayor riesgo de presentar en
el futuro diabetes mellitus, hipertension arterial y complicaciones cardiovasculares. En este
articulo se hace una actualizacién sobre la epidemiologfa de la preeclampsia.

Palabras clave: Preeclampsia, prevalencia, factores de riesgo, factores protectores,
complicaciones, mortalidad maternal, mortalidad perinatal.

EPIDEMIOLOGY OF PREECLAMPSIA: UPDATE

ABSTRACT

Preeclampsia is a complication of pregnancy characterized by inadequate placentation,
resultant ischemia and failure of several maternal organs. Preeclampsia is one of the most
serious conditions in pregnancy and a leading cause of maternal and perinatal morbidity and
mortality. Various risk factors and some protective factors have been reported associated to
preeclampsia. Finally, women who develop preeclampsia during pregnancy are at higher risk
of future diabetes mellitus, hypertension and cardiovascular complications. In this article an
update on the epidemiology of preeclampsia is presented.

Keywords: Preeclampsia, prevalence, risk factors, protective factors, complications, maternal
mortality, perinatal mortality.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una complicacion del em-
barazo caracterizada por alteracion en la fi-
siologia de las células endoteliales de las arte-
rias espirilares del Utero, produciéndose una
inadecuada invasion del citotrofoblasto en
estas arterias; esto altera la placentacion y se
desarrolla el sindrome isquémico en el tejido
placentarioy el compromiso de varios 6rganos
maternos.

Se ha postulado mecanismos fisiopatoldgicos de
tipo hipoxico, metabdlico, inmune y genético®,
con aumento de los factores anti-angiogénicos®?,
estrés oxidativo placentario por desbalance de
los prooxidantes y antioxidantes maternos® y
expresion aberrante de las citoquinas, lo que
ocasiona una respuesta inflamatoria sistémica
exagerada®.

FRECUENCIA

La preeclampsia es la complicaciéon médica mas
frecuente del embarazo. Se la ha encontrado en
1,91%%), 3,3%©, 4,2% y hasta 12% de los emba-
razos®. Ananth®hall6 en Carolina del Norte una
incidencia de 3,6% y Ostlund/?, en Suecia, la en-
contré en 2,4% de los embarazos.

La incidencia de eclampsia varia entre 2y 13 por
mil partos®'12. Liu™ hall6 que la incidencia de
eclampsia disminuy6 drasticamente desde 12,4
por 10 000 partos en 2003 hasta 5,9 en 2009.

En el Perd, los desdérdenes hipertensivos leves
a severos han sido encontrados desde 4,11%",
4,8%9), 5,36%"%), 6,6%7, 7,9%® hasta 10,8%
en gestantes que acuden a hospitales peruanos.
La eclampsia ha sido hallada en 2,8 por mil(®
hasta 7,9 por mil nacidos vivos®.

COMPLICACIONES

La preeclampsia es una de las condiciones mas
graves para la mujer embarazaday el feto y una
importante causa de morbimortalidad materno
perinatal.

Mortalidad materna

La mortalidad materna debida a preeclamp-
sia es alta®®, variando desde 1,5%?" hasta

2,9%%®, siendo las principales causas la hemo-
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rragia posparto, desprendimiento prematuro
de placenta, coagulopatia, insuficiencia renal,
encefalopatia hipertensiva, hemorragia intrace-
rebral, sindrome Hellp y rotura del hematoma
hepatico®23.

En el Pery, la hipertension inducida por el em-
barazo se ha encontrado entre las tres causas
mas importantes de mortalidad maternal des-
de la década de los 90 (Ludmir 1995)(3), En esa
década, la mortalidad debida a preeclamp-
sia representaba 15,8% de todas las muertes
maternas en el Pert®, La mortalidad mater-
na especifica debida a preeclampsia ha sido
237/10 000 recién nacidos™. Pacheco®® hallé
una mortalidad materna en 18,9% de los casos
cuando se complicaba con eclampsia.

Durante el periodo 2002-2011, la razén de mor-
talidad materna atribuida a preeclampsia fue
24,6/100 000 nacidos vivos, ocupando el se-
gundo lugar como causa de mortalidad mater-
na en el Perl. Sin embargo, a nivel urbano, la
preeclampsia super6 a la hemorragia durante
ese periodo como principal causa de mortalidad
maternat®".

Mortalidad perinatal

Del mismo modo, la mortalidad perinatal es
alta®3?, y las principales causas son prematu-
ridad, restriccién del crecimiento intrauteri-
no®33y peso bajo al nacert+3), Rasmussen®
describio que la restriccion de crecimiento in-
trauterino se presenta basicamente si el par-
to se da antes del término.

En el Perdy, la mortalidad perinatal ha ocurrido
en 1% y 7% de los recién nacidos de madres
con preeclampsia leve y severa, respectiva-
mente. Pacheco®” hallé que la preeclamp-
sia fue la tercera causa de muerte y fue res-
ponsable del 13% de la los casos de muerte
fetal. Los desordenes hipertensivos ocuparon
el segundo lugar como causa de mortalidad
perinatal (23,6%) en el PerU y en otros 5 paises
en vias de desarrollo®”.

FacTtores De Riesco De PREECLAMPSIA

En la literatura mundial, se ha identifica-
do varios factores asociados al desarrollo
de preeclampsia, los cuales se menciona a
continuacion.
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Primigravidez®&4"

Cambio de paternidad®“?

Preeclampsia previa®41-43

Historia familiar de preeclampsia®“44
Raza negra(3841:45.46)

Hipertension cronica®®

Edad materna joven (< 20 afios)“”
Edad avanzada (>35 afios)?6:40:48:49)
indice de masa corporal aumentado 24350
Embarazo multiple®840

Diabetes mellitus pregestacional©®&40.5D
Hiperhomocisteina®?

Resistencia a la insulina®?
Tabaquismo: efecto protector®®
Reproduccion asistida®®®

A continuacion mostramos algunos hallazgos en
los estudios de investigacion.

Antecedente de diabetes e hipertension arterial

En un estudio poblacional realizado en Suecia“?,
se encontr6 que la presencia de diabetes ges-
tacional estuvo asociada al desarrollo de pree-
clampsia (@OR: 1,61; 1C95%: 1,39 a 1,86). Funai“?,
en su estudio de cohortes de 82 436 gestantes,
hall6 que la diabetes era un factor de riesgo
bastante importante para el desarrollo de pree-
clampsia (OR 5,64; 1C95%: 4,33 a 7,35).

En un estudio de 190 pacientes con preeclampsia
y 373 controles, Qiu®" encontr6 que el riesgo de
preeclampsia fue 1,9 si la madre era hipertensa,
1,8 siloerael padrey 2,6 si fueron los dos. En las
mujeres que tenian por lo menos uno de los pa-
dres y un hermano con hipertension arterial, el
riesgo de preeclampsia fue 4,7 (IC95%: 1,9 a 11,6).
Otros estudios contindan hallando una relacién
significativa entre la presencia de diabetes melli-
tus y el desarrollo de preeclampsia®®.

Sanchez S®® y colaboradores observaron en
Lima que las mujeres con antecedente de dia-
betes mellitus en por lo menos uno de los pa-
dres, tuvieron 3,4 veces (1C95%: 1,4 a 8,4) mayor
probabilidad de presentar preeclampsia y que
el antecedente de tener familiares con diabetes
o con hipertensién arterial aumenté el OR a 4,6
(1C95%: 0,9 a 23,0). Sin embargo, esta diferencia
no fue significativa, dada la pequefa cantidad
de casos.

Obesidad

En un estudio de cohortes prospectivo en base
comunitaria®, 3480 mujeres con obesidad mor-
bida definida como un indice de masa corporal
mayor de 40 fueron comparadas con mujeres
de peso normal (IMC: 19,8 a 26), encontrandose
un alto riesgo de desarrollar preeclampsia (OR:
4,82; 1C95%: 4,04 a 5,74). En un estudio de co-
hortes 8 que compar6 a mujeres con IMC de 21
0 menos, el OR ajustado para preeclampsia se
duplico si hubo IMC de 26 a 29,9 (OR: 2,1; 1C95%:
1,4 a 3,4]) y casi se triplicé si el IMC fue 30 0 mas
(OR:2,9;1C95%: 1,6 a 5,3).

En un estudio multicéntrico de 2 637 gestantes,
se hallé que el sobrepeso y la obesidad fueron
los factores de riesgo mas importantes para
preeclampsia y preeclampsia severa, con ries-
go atribuible porcentualizado de 64,9% y 64,4%,
respectivamente. Las gestantes con IMCde 25 a
30 kg/m2 tuvieron ORde 1,65 (IC95%: 1,13 a 2,41),
aquellas con IMC 30 a 35 un OR 2,34 (1C95%: 1,51
a 3,61), las con IMC 35 a 40 un OR 3,59 (IC95%:
2,13 a 6,03) y aquellas con IMC mayor de 40 un
OR 6,04 (1C95%: 3,56 a 10,24). Hubo una relacién
dosis respuesta en la relacion entre IMC y pree-
clampsia y preeclampsia severa®®.

En un estudio de cohortes prospectivo de
1 200 mujeres con embarazos Unicos, las
mujeres con indice de cintura/cadera >0,85
e IMC >25kgm2 medidos en las primeras
12 semanas de gestacion tuvieron RR 2,3
(1C95%: 1,26 a 4,27) y 3,3 (IC95%: 1,6 a 6,86)
para desarrollar preeclampsia®”.

Peso de la madre al nacer

En un estudio de 181 casos de preeclampsia y
349 controles, Dempsey®©? encontré que el ries-
go de preeclampsia disminuyd a medida que

el peso materno al nacer aumentaba (p=0,01).
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Después de ajustar para confusores, hallé que
las mujeres con peso bajo al nacer (<2 500 g)
tenian 2,3 veces mayor riesgo de experimentar
preeclampsia (IC95%: 1,0 a 5,3) comparadas con
las mujeres que pesaron entre 2500y 2999 g
al nacimiento. Los autores también hallaron un
sinergismo con la obesidad. Las mujeres con so-
brepeso y que habian pesado menos de 2500 g
al nacimiento tuvieron casi 4 veces mayor riesgo
de preeclampsia (OR: 3,8; 1C95%: 1,1 a 13,8).

En un estudio en base comunitaria de 2 180
casos con preeclampsia y 22 955 controles, en
Nueva York®?, el riesgo de preeclampsia respec-
to al peso materno al nacer dibujé una forma
de U, con el mayor riesgo para las que habian
nacido con menos de 1,5 kg, OR: 2,1 (1C95%: 1,1
a 3,9), asociacién que se fortalecié aun mas (p
para tendencia < 0,0001) cuando se control6
otros factores perinatales.

Antecedente familiar de preeclampsia

La preeclampsia fue mas frecuente si la mujer
nacié de una madre preecldamptica o que tenia
una hermana que sufri6 de preeclampsia en al-
guno de los embarazos“461-63),

Skjaerven®, en su estudio de registros basicos
de 438 597 unidades madre-hijo y 286 945 uni-
dades padre-hijo, en Noruega entre 1967-2003,
encontro que: 1) las hijas de mujeres que habian
sufrido de preeclampsia durante el embarazo
tenian un riesgo de preeclampsia mayor de dos
veces (OR: 2,2; 1C95%: 2,0 a 2,4); 2) los hombres
nacidos de un embarazo complicado con pree-
clampsia tuvieron un moderado incremento de
riesgo de inducir un embarazo con preeclamp-
sia (OR: 1,5; 1C95%: 1,3 a 1,7); 3) las hermanas
de hombres o mujeres afectados y que nacieron
de embarazos no complicados por preeclamp-
sia, tuvieron también un incremento en el ries-
g0 (OR: 2,0; 1C95%: 1,7 a 2,3); y, 4) los hombres y
mujeres nacidos de embarazos complicados con
preeclampsia tuvieron mayor probabilidad de in-
ducir preeclampsia en sus propios embarazos (o
de sus parejas), OR 3,0 (IC95%: 2,4 a 3,7) para las
madres y 1,9 (IC95%: 1,4 a 2,5) para los padres.
Los autores concluyen que los genes maternos
y fetales del padre o la madre pueden inducir
preeclampsia, que esta asociacion es mas fuerte
con la madre que con el feto, y que la asociacion
familiar predice una preeclampia mas severa.
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Antecedente de preeclampsia

La preeclampsia fue casi 9 veces mas frecuen-
te en las mujeres que tuvieron un embarazo
anterior complicado con preeclampsia®“?. Mos-
tello® encontr6 que el antecedente de un em-
barazo con preeclampsia conferia mayor riesgo
de preeclampsia en el segundo embarazo y que
este riesgo era inversamente proporcional a la
edad gestacional del primer embarazo (OR ajus-
tado 15,0, 1C95%: 6,3 a 35,4 si el primer emba-
razo alcanzo solo 20 a 33 semanas; OR ajustado
10,2, 1C95%: 6,2 a 17,0 si fue de 33 a 36 semanas;
y OR ajustado 7,9, 1C95%: 6,3 a 10,0 si fue de 37
a 45 semanas).

Antecedente de infecciéon a C. Pneumoniae

Las mujeres con preeclampsia tuvieron una sero-
prevalencia de IgG a C. pneumoniae significativa-
mente mayor que las mujeres sin preeclampsia.
Estos datos preliminares sugieren una asocia-
cion especifica entre infeccion a C pneumoniae
y preeclampsia®. Sin embargo, otros autores
no han encontrado evidencias consistentes con
este hallazgo©7#9),

Dislipidemias

El aumento de acidos grasos, triglicéridos, el au-
mento de LDL y la disminucion del HDL estan re-
lacionados al desarrollo de preeclampsia®?. La
hipertrigliceridemia esta asociada a disfuncion
endotelial y con la elevacién de la presion arte-
rial y proteinuria. Las lipoproteinas ricas en tri-
glicéridos contribuirian en la fisiopatologia de la
preeclampsia”?. Varios autores han encontrado
asociacion positiva entre el nivel de triglicéridos
en sangre y la presencia y severidad de la pree-
clampsia”'74.

Factores genéticos

La presencia de polimorfismo del gen ACE I/D
afectd el flujo uteroplacentario y del cordon
umbilical y la recurrencia de efectos adversos
del embarazo en mujeres con historia de pree-
clampsia®. El alelo T del gen TNF-alfa puede
modificar el riesgo individual de preeclampsia,
protegiendo contra el desarrollo de esta com-
plicacion®. En un estudio realizado en Finlandia
se hallé que regiones en los cromosomas 2p25
(P=,0007) y 9p13 (P=,0007) tienen genes suscep-
tibles para preeclampsia“”.
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Ngt’” piensa que el ARN fetal estaria incremen-
tado en el plasma materno de la mujer con pree-
clampsia. Concluye que el CHH mARN representa
un nuevo marcador molecular de preeclampsia.
EI ARN plasmatico materno es independiente del
género y polimorfismo, y puede permitir la ex-
presion de un gen no invasivo en un feto.

En un metaanalisis”® de 11 estudios para explorar
la asociacion entre el polimorfismo del gen para IL-
10 (interleuquina 10), se encontré que dos polimor-
fismos estuvieron asociados a la preeclampsia; el
[L-10 -819C/T (C versus T) obtuvo OR 1,28; 1C95%:
1,08 a 1,50, P = 0,003, y el IL-592C/A (C versus A)
tuvo OR=1,28;1C95%: 1,03 a 1,59, P = 0,03).

Riesgo de preeclampsia asociado al cambio de
paternidad

En mujeres multiparas en Dinamarca® encontra-
ron, en un estudio de 364 casos y 281 controles,
que la prevalencia de nueva paternidad fue signifi-
cativamente mayor (P<0,0001) en las mujeres que
desarrollaron preeclampsia y pacientes con HELLP
(OR 8,6; 1C95%: 3,1 a 23,5,y 10,9; 1C95%: 3,7 a 32,3,
respectivamente), en comparacién con un grupo
control de normotensas. Los autores concluyen
que las mujeres que cambiaron de compafiero se-
xual deben ser consideradas como si fueran mu-
jeres primigravidas para los efectos de valoracién
de riesgo de desarrollar preeclampsia. Este resul-
tado también fue hallado por Saftlas® con lo que
respecta a abortos, pues los embarazos seguidos
de un aborto del mismo compafiero sexual estu-
vieron asociados a una reduccién en el riesgo de
preeclampsia (aOR = 0,54; 1C95%: 0,31 a 0,97). Sin
embargo, si el aborto previo fue de un compafiero
sexual diferente, existié el mismo riesgo de desa-
rrollar preeclampsia como cualquier primigravi-
da sin antecedente de aborto (aOR = 1,03; 1C95%:
0,72 a 1,47). Pero, Trogstad®" encontré que el
cambio de paternidad es un factor protectory
aduce que el sesgo hallado en otros estudios
es debido al insuficiente control de la variable
intervalo internatal.

Riesgo de preeclampsia asociado a fertilizacion
in vitro con esperma de un donante

En un metaanalisis realizado en 2014 por Gon-
zalez-Comadran®? se compardé 2 342 embarazos
productos de donacién espermatica con 8 556
productos del esperma del compafiero sexual,
encontrando que en el primer grupo existio

significativamente mayor riesgo de desarrollar
preeclampsia (OR: 1,63; 1C95%: 1,36 a 1,95).

Chen®) compard 1 357 mujeres expuestas a FIV
con 5 190 controles, hallando que la preeclamp-
sia fue 1,78 veces mas frecuente en el primer
grupo (1C95%: 1,05 a 3,06). Sin embargo, Wata-
nabe®), después de aplicar el analisis pareado
del score propensity, encontrd que la asociacion
entre fertilizacion in vitro y preeclampsia desa-
parecia, concluyendo que esa aparente asocia-
cion podria ser debida a factores confusores re-
siduales no medidos.

Migrana y preeclampsia

Marcoux® observd mayor prevalencia signi-
ficativa de migrafia en gestantes complicadas
con preeclampsia (16%) que en controles (8%),
OR 2,44;1C95%: 1,42 a 4,20.

Adeney®, en 2006, al hacer una revisién biblio-
grafica de la relacion ente migrafia y preeclamp-
sia hallé que 8 de 10 estudios habian encontrado
una asociacion positiva entre migrafia y el desa-
rrollo de preeclampsia.

Violencia de género y depresion materna durante
el embarazo

Sanchez® encontré que al comparar aquellas
mujeres no expuestas a violencia, las que ha-
bian sido victimas de violencia por el compa-
fiero sexual durante el embarazo tuvieron 2,74
mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia
(OR=2,4; 1C95%: 1,9 a 3,9).

Con respecto a la depresién materna, Qiu®® ha-
[16 que aquellas gestantes con depresion mo-
derada tuvieron 2,3 veces mayor probabilidad
de desarrollar preeclampsia (IC 95%: 1,2 a 4,4),
riesgo que aumento a 3,2 veces (1C95%: 1,1 a 9,6)
en los casos de depresion severa. Otros autores
también han encontrado esta asociacién®.

FAcTores ProTECTORES DE PREECLAMPSIA
Antecedente de embarazos a término

En un estudio de cohortes prospectivo basado
en la comunidad, de 140 773 partos entre 1993
y 1999, en 49 hospitales en la parte norte y cen-
tral de Alberta, Canada®”, se encontr6 que la

incidencia de preeclampsia fue marcadamente
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menor en multiparas que habian tenido un par-
to a término (0,9%), comparado con la incidencia
en primigravidas (2,9%, OR 0,29; 1C95%: 0,26 a
0,33). Los OR ajustados de preeclampsia para
mujeres con 1, 2, 3 y mas de 4 embarazos pre-
vios a término fueron 0,32 (IC95%: 0,28 a 0,36),
0,27 (IC5%: 0,22 a 0,34), 0,22 (1C95%: 0,15 a 0,33)
y 0,21 (1C95%: 0,12 a 0,35), respectivamente. Los
autores concluyen que la historia de embarazos
a término (> o =37 semanas) confiere una pro-
teccion sustancial contra la preeclampsia en los
embarazos subsecuentes.

Factores dietéticos y suplementos vitaminicos

En un estudio realizado en Noruega entre 1999y
2008 se encontr6 que las mujeres que tenian
gran adherencia a una dieta rica en vegetales
(coles, papas, avena, granos enteros, berries),
pescado, leche y agua tuvieron riesgo bajo de
desarrollar preeclampsia (OR 0,86; 1C95% 0,78 a
0,95) y preeclampsia temprana (OR 0,71; 1C95%
0,522 0,96).

El suplemento de antioxidantes (vitaminas Cy E)
en mujeres con riesgo de preeclampsia hizo que
los indices metabdlicos, los indices de disfuncion
placentaria y el estrés oxidativo llegaran a nive-
les encontrados en mujeres con riesgo bajo de
preeclampsia®.

Aspirina

En un estudio clinico de 3 294 primigravidas
aleatorizadas a aspirina 100 mg o placebo, no
se encontr6 reduccién en la incidencia de pree-
clampsia. Contrariamente, se observd una ma-
yor incidencia de complicaciones hemorragi-
cas®.

En un metaanalisis en el cual se incluyé 14 es-
tudios clinicos importantes, se hall6 un efecto
protector de la aspirina (OR: 0,79; 1C95%: 0,64 a
0,96), pero basicamente en mujeres con historia
de preeclampsia anteriort®*%,

En una revision sistematica y metaanalisis que
incluyo6 4 ensayos clinicos®®, se hall6 que la ad-
ministracion de aspirina antes de las 16 sema-
nas disminuye la probabilidad de preeclampsia
severa, pero no de la leve.

Bujold®”), en un metaanalisis que incluia 34 en-
sayos clinicos, encontrd que dosis bajas de aspi-
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rina iniciadas a las 16 semanas o menos estuvo
asociada a una significativa reduccién de pree-
clampsia (RR: 0,47; 1C95%: 0,34 a 0,65), especial-
mente la severa (RR: 0,09; IC5%: 0,02 a 0,37). Esta
reduccién de riesgo no fue encontrada cuando
se inicié la administracion de aspirina después
de las 16 semanas.

La U.S. Preventive Services Task Force®® recomien-
da el uso de dosis bajas de aspirina (81 mg/d)
como medicacion preventiva después de las 12
semanas de gestacién en mujeres con gran ries-
go de preeclampsia .

Actividad fisica

En un estudio caso-control que compar6 201
preeclampticas y 383 normotensas, las mujeres
que desarrollaron actividad fisica regular antes
de las 20 semanas, comparadas con aquellas
inactivas, tuvieron disminucion del riesgo de
preeclampsia en 35% (OR: 0,65; 1C95%: 0,43 a
0,99). Las mujeres que desarrollaron actividades
fisicas mas vigorosas (puntaje metabdlico de 6 o
mas) tuvieron un 54% de disminucién en el ries-
go de desarrollar preeclampsia (IC95%: 0,43 a
0,99). El subir las escaleras estuvo inversamente
asociado con el riesgo de preeclampsia (p para
tendencia linear: 0,039). Los autores concluye-
ron que la actividad regular fisica, particular-
mente cuando se realiza durante el afio previo
al embarazo y durante estadios tempranos del
embarazo, estan asociados con una reduccion
del riesgo de preeclampsia®.

En una revision sistematica y metanalisis donde
se combin6 15 estudios de casos y controles,
Aune®? encontré que la actividad fisica antes
del embarazo reducia el riesgo de preeclampsia
(RR: 0,65; 1C95%: 0,47 a 0,89), reduccion mayor a
cuando la actividad fisica se hacia durante la pri-
mera parte del embarazo (RR: 0,79; 1C95%: 0,70
a 0,91).

PRoNOsTIco DE LAs MuJeEres CoN PREECLAMPSIA
Recurrencia de la preeclampsia

En un estudio realizado en Finlandia, se obser-
v6 una recurrencia de preeclampsia del 15%
en gestantes que la presentaron en su primer
embarazo. En este estudio se hallé también
que si no se desarrollaba preeclampsia recu-
rrente, no existian problemas con el peso fe-
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tal, distrés fetal o prematuridad; sin embargo,
la tasa de cesareas fue mayor°0,

En un estudio de cohortes de 19 811 mujeres
que tuvieron un parto Unico en Tanzania, 3
909 volvieron a gestar a los 2 a 10 afios. En
estos embarazos, el riesgo absoluto de recu-
rrencia de preeclampsia fue 9,2 veces mayor
(IC 95%: 6,4 a 13,2) en aquellas mujeres que
tuvieron preeclampsia en el embarazo previo
comparado con aquellas que no tuvieron tal
complicaciénton,

Enfermedades cardiovasculares en mujeres con
preeclampsia

Muchos factores de riesgo (y también protec-
tores) lo son también de la enfermedad car-
diocoronaria. Las mujeres con preeclampsia
tienen mayor riesgo de enfermedad coronaria
posteriort2, En el estudio de Sattar®?, se en-
contr6 que las mujeres con preeclampsia tuvie-
ron mayor presion diastélica (p<0,05), mayores
concentraciones de molécula 1 de adhesién de
células endoteliales y molécula 1 (ICAM-1) de
adhesion intercelular (p<0,03) y mayores nive-
les de insulina (p:0,08) en ayunas y hemoglobi-
na glicosilada (p=0,004).

Usando un estudio de base comunitaria en Fin-
landia‘%, donde se siguid 5 889 mujeres desde
1966, las mujeres que habian tenido un emba-
razo complicado con preeclampsia (n=49) a los
31 afios de edad habian aumentado significa-
tivamente su presion arterial en comparacion
con las mujeres que habian sido normotensas
durante la gestacidn; esto persistio aun con-
trolando la variable indice de masa corporal
(P<0,023). Estas mujeres también tuvieron ma-
yor circunferencia de cintura, indice cintura/ca-
dera, indice de masa corporal, niveles de insu-
linay el indice glucosa/insulina. Esta asociacion
permanecié aun controlando las variables edad
gestacional y el peso de la mujer al momento
del nacimiento.

Irgens(%, en 2001, encontrd que el riesgo de
muerte por causas cardiovasculares entre mu-
jeres con preeclampsia y un embarazo pretér-
mino fue 8,12 veces mayor (IC95%: 4,31 a 15,33).
Los autores concluyeron que son los factores
genéticos los que incrementan el riesgo de en-
fermedad cardiovascular y estarian relaciona-
dos también con la preeclampsia.

En unarevision sistematica, Drost% hallé que el
riesgo de hipertensién en mujeres que tuvieron
preeclampsia en el pasado fue entre 2y 10, com-
parado con mujeres que no habian desarrollado
preeclampsia.

Riesgo de diabetes mellitus en mujeres con pree-
clampsia

En un estudio en base poblacional de 1 010 068
mujeres gestantes que tuvieron su parto en On-
tario, Canada, entre abril 1994 y marzo 2008,
Feig% encontr6 que después de 16,5 afios de
seguimiento, las mujeres que habian desarrolla-
do preeclampsia tuvieron 2 veces mayor proba-
bilidad (Cl 1,97 a 2,19) de desarrollar diabetes en
relacion a aquellas que habian tenido un emba-
razo sin esta complicacién.
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