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REPERCUSION DE LA PREECLAMPSIA/

ECLAMPSIA EN LA MUJER PERUANA Y SU
periNaTo, 2000-2006

José Pacheco-Romero’, Alfonso Villacorta?, Lucy Del Carpio'3, Edgar
Velasquez*, Oscar Acosta®

RESUMEN

Objetivos: Determinar las caracteristicas maternas de la preeclampsia (PE) y eclampsia (E) en
hospitales del Per( y las repercusiones en las madres y sus recién nacidos. Disefio: Estudio
observacional, analitico, de corte transversal. Lugar: Hospitales del Ministerio de Salud (MIN-
SA), Peru. Participantes: Gestantes sin PE/E y con preeclampsia y eclampsia, y sus recién
nacidos. Métodos: Se realizé un estudio de los datos del Sistema de Informacién Perinatal
SIP 2000 de 310 795 gestantes y sus 314 078 recién nacidos (RN) atendidos durante los afios
2000 a 2006 en 28 hospitales del Ministerio de Salud del Perd. Para el andlisis de los datos se
usé los paquetes estadisticos SPSS 14.0 y Epi Info 6.0. Principales medidas de resultados:
Caracteristicas maternas y neonatales y repercusiones por la PE/E. Resultados: Del total de
gestantes, 295 075 no tuvieron PE/E (94,9%) y 15 720 sufrieron de PE/E (5,1%) [14 993 (4,8%)
preeclampsia 'y 727 (0,24%) eclampsia]. Se asociaron a la PE de manera significativa la edad
materna de 35 afios 0 mas, el embarazo gemelar, el desprendimiento prematuro de placenta
y el parto por cesarea; y se relacionaron a la eclampsia ser menor de 20 afios, la solterfa,
analfabetismo/educacion incompleta, el embarazo multiple, desprendimiento prematuro de
placenta y el parto por cesarea. En los recién nacidos de madres con PE/E, hubo significa-
tivamente peso bajo para la edad gestacional, Apgar bajo que requirié reanimacién y peso
menor a 2 500 g al egreso del RN. Hubo tendencia a mayor mortalidad materna y neonatal en
la eclampsia, en relacién a las gestantes sin PE/E o con preclampsia sin convulsiones. Conclu-
siones: En el presente estudio sobre la PE/E en hospitales peruanos del MINSA, la incidencia
y la morbimortalidad materna y neonatal fueron similares a la de otros pafses y se asociaron
a factores sociales y etarios. Es indispensable continuar actualizando la informacién, para
conocer la evolucién de esta temible complicacién del embarazo en nuestro pafs.

Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, gestante peruana, mortalidad materna, mortalidad
neonatal.

INFLUENCE OF PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA ON PERUVIAN WOMEN AND THEIR
newsorns, 2000-2006

ABSTRACT

Objectives: To determine preeclampsia (PE) and eclampsia (E) maternal characteristics in
Peruvian hospitals and influence on mother and neonate. Design: Observational, analytical,
cross-sectional type study. Setting: Hospitals of the Ministry of Health of Peru. Participants:
Pregnant women with or without preeclampsia and eclampsia (PE/E) and their newborns.
Methods: Perinatal Information System SIP 2000 data of 310 795 pregnant women and their
314 078 newborns attended at 28 MINSA hospitals during 2000-2006 were analyzed. Data
analysis was done using SPSS 14.0 and Epi Info 6.0 statistical packages. Main outcome mea-
sures: Maternal and neonatal characteristics and influence of PE/E. Results: From all preg-
nant women 295 075 did not have PE/E (94.9%) and 15 720 had PE/E (5.1%) [preeclampsia
14993 (4.8%) and eclampsia 727 (0.24%)]. Significant preeclampsia-associated factors were
maternal age 35 or over, multiple pregnancy, abruptio placentae, and abdominal delivery;
factors associated to eclampsia were age less than 20, single state, illiteracy/low level of ed-
ucation, multiple pregnancy abruptio placentae, and cesarean section. Significant findings in
newborns of PE/E mothers were low birthweight for gestational age, low Apgar score needing
resuscitation, and newborn weight less than 2 500 at discharge. More maternal and neonatal
deaths occurred in eclampsia in relation to pregnant women without PE/E or with non-con-
vulsive preeclampsia. Conclusions: In this study of MINSA Peruvian hospitals preeclampsia
incidence and maternal and neonatal morbidity and mortality were similar to findings in the
literature, and were related to social and age factors. It is necessary to continue determining
evolution of this fearsome complication of pregnancy in Peru.

Keywords: Preeclampsia, eclampsia, Peruvian pregnant women, maternal mortality, neonatal
mortality.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una de las principales causas
de morbimortalidad maternay perinatal, a corto
y largo plazo, y de parto pretérmino, restriccion
del crecimiento intrauterino®, entre otros. Su
definicién ha variado en el tiempo, desde la tria-
da clasica de hipertensién arterial, proteinuria 'y
edema en la segunda mitad del siglo XX, a solo
la presencia de hipertensidn y proteinuria®® se-
fialada hasta noviembre de 2013®), cuando el Co-
legio Americano de Obstetricia y Ginecologia en
sus nuevas guias la defini6 como hipertension
arterial y/o la presencia de compromiso de or-
ganos y sistemas, que se traducen clinicamente
en cefalea, trombocitopenia, alteraciones de la
funcién hepatica, pulmonar, renal y compromiso
fetal®. La presencia de hipertension arterial” en
la definicion de preeclampsia ha sido cuestiona-
da por estudios especificos®y por la experiencia
clinica®.

Si bien alin no conocemos la causa del trastorno,
se ha adelantado mucho con el conocimiento de
predisposiciones genéticas' e inmunolégicas™
qgue impiden una placentacion adecuada, dismi-
nucién del flujo placentario, hipoxia placenta-
ria®"?, menores concentraciones de factores de
crecimiento angiogénicos‘, respuesta inflama-
toria®™), alteracion endotelial®®, estrés oxida-
tivo""”, estado de hipercoagulacion®, resisten-
cia a la insulina“, entre otros, que conllevan al
dafio a dérganos y sistemas. El fenotipo final es
modulado por el estado cardiovascular y meta-
bélico de la gestante.

La enfermedad se presenta en cualquier mo-
mento del embarazo; no existen métodos de
prediccion seguros®?, aunque algunas mujeres
tienen factores de riesgo epidemioldgicos y cli-
nicos que pueden alertar al ginecoobstetra®'23,
No existe tratamiento para la preeclampsia -sal-
vo el alivio de algunos sintomas- excepto fina-
lizar el embarazo y expulsion de la placenta®®?.
Mas adelante en el tiempo, muchas de las ma-
dres que han padecido de preeclampsia y sus
recién nacidos, sufren de obesidad y problemas
endoteliales y metabdlicos que determinan hi-
pertension, enfermedad cardiovascular y cere-
bral, diabetes, entre otros*-2#.

La preeclampsia afecta entre 2y 10% de las ges-
taciones?®29, ha aumentado 25% en los Ultimos
20 afios y produce morbilidad materna extrema
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significativa®. En EE UU es la tercera causa de
muerte materna®® y globalmente es causante
de 10 a 15% de las muertes maternas®". En el
Peru no existe un estudio nacional sobre la inci-
dencia de la preeclampsia, sino estudios en esta-
blecimientos de salud en los que la incidencia ha
llegado hasta 14% en algunos hospitales®. Los
trastornos hipertensivos, en el Peru, represen-
tan la segunda causa de muerte materna, con
23,3% de las muertes entre 2002 y 201162; es la
primera causa de muerte materna en los hospi-
tales de EsSalud del pais®"y en los hospitales de
Lima Ciudad®®y de la costa peruana®?; se rela-
ciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y
es causa principal de restriccion del crecimiento
fetal intrauterino (RCIU)®4. Ademas, es la prime-
ra causa de internamiento en la unidad de cuida-
dos intensivos®?.

No habiéndose encontrado algun estudio nacio-
nal sobre la preeclampsia/eclampsia en el Peru,
se publica el presente trabajo realizado para de-
terminar la incidencia, caracteristicas maternas
y perinatales y consecuencias de esta temible
complicacion del embarazo, con el propésito de
poder establecer medidas para su prevencion
en nuestro pais.

METtobpos

El presente es un estudio observacional, asocia-
tivo, que evalud los registros de gestantes aten-
didas durante los afios 2000 a 2006 del Sistema
de Informacion Perinatal SIP 2000, de 28 hospi-
tales del Ministerio de Salud de las diferentes
regiones del Peru.

Se determiné las caracteristicas maternas de
edad, estado civil, educaciéon, numero de fetos,
ocurrencia de desprendimiento prematuro de
la placenta, modo de terminacién del embarazo
y estado materno al egreso. Asi mismo, el sexo
del recién nacido, peso acorde con la edad ges-
tacional, puntaje Apgar al nacer, necesidad de
reanimacion y estado clinico al egreso. Ademas,
se estudio si existi6 diferencia en las caracteris-
ticas maternas y perinatales de acuerdo a si la
gestante cursé libre de PE/E o sufrié de pree-
clampsia o eclampsia.

Se definié preeclampsia a aquel trastorno del
embarazo que se caracteriza por hipertensiéony
proteinuria, en la segunda mitad de la gestacion
(de acuerdo a la definicion vigente durante el es-
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tudio), y eclampsia a la preeclampsia de caracter
convulsivo, que suele presentarse en las muje-
res embarazadas o puérperas, y que va acom-
pafiada o seguida ordinariamente de pérdida o
abolicion mas o menos completa de las faculta-
des sensitivas e intelectuales 9.

Se incluy6 en el estudio toda embarazada de
20 0 mas semanas de gestacion, con o sin pree-
clampsia/eclampsia (PE/E) y su(s) feto(s) o recién
nacido(s). Se empled los datos almacenados en
el Sistema de Informacién Perinatal -SIP 2000,
que consiste en un modelo de Historia Clinica
Materno Perinatal, normada por el Ministerio de
Salud por RM-008-2000-SA/DM del 17 de ene-
ro de 2000. El Sistema de Informacion Perina-
tal SIP 2000 contiene un software para control
de calidad de los datos y es utilizado a nivel del
Ministerio de Salud para sus estadisticas ma-
ternoperinatales. Los datos del SIP 2000 fueron
supervisados permanentemente por dos de los
autores (AV, EV) del presente estudio.

Se considero6 la variable ‘Sin dato’, cuando la in-
formacion no habia sido registrada, y ‘No apli-
ca’, cuando no tocaba procesar dicha informa-
cion. En el caso del neonato, se consider6 ‘Con
patologia’ cuando existi6 secuelas de sindrome
aspirativo, anemia, trastornos neurologicos, en-
tre otros, y que en ocasiones motivo su trasla-
do a otro centro especializado. Se determiné las
muertes maternas y neonatales.

El analisis de los datos consistié en establecer
diferencias mediante la prueba chi cuadrado
y asociacion mediante la estimacion del riesgo
relativo crudo (RR), entre las variables mater-
no-perinatales y la preeclampsia o eclampsia.
Se usé los paquetes estadisticos SPSS 14.0 y Epi
Info 6.0.

REsuLTADOS

Luego de realizado un control de calidad de los
datos, y eliminar las historias clinicas en las que
la informacién mostraba incoherencias o era
incompleta, tanto en las gestantes como en los
recién nacidos, el estudio incluyé 310 795 ges-
tantes y sus 314 078 recién nacidos. De las ges-
tantes incluidas, 295 075 no tuvieron preeclamp-
sia/eclampsia (PE/E) (94,9%) y 15 620 sufrieron
de PE/E (5,1%); de las ultimas, 14 993 (4,8%) tu-
vieron preeclampsia (leve o severa)y 727 (0,24%)
eclampsia.

perinato, 2000-2006

En la tabla 1 observamos la edad, estado civil y
nivel de estudios de los grupos de gestantes es-
tudiados. La adolescente de 10 a 19 afios tuvo
mas probabilidad significativa de desarrollar
eclampsia (RR 3,13; 1C95% 2,70 a 3,62; p=0,000)
que las adolescentes de la misma edad sin PE/E
o con preeclampsia. Por otro lado, la gestante de
35 afios o mas tuvo un RR de 1,51 (IC95% 1,45
a 1,58; p=0,000) de sufrir de preeclampsia, pero
no de eclampsia.

Mientras que alrededor de 15% de las gestantes
sin PE/E y con preeclampsia eran solteras y no
convivientes, en la eclampsia las solteras repre-
sentaron el 23%, con RR 1,76; 1C95% 1,48 a 2,10;
p=0,000. La eclampsia se asocid significativa-
mente el analfabetismo (RR 2,77; 1C95% 1,93 a
3,96; p = 0,000) o con solo estudios de primaria
(RR 1,78; 1C95% 1,59 a 1,99; p=0,000), en relacion
a la gestante sin PE/E (tabla 1). Mientras tanto,
los niveles educativos secundaria y superior (no
universitariay universitaria) fueron factores pro-
tectores para no desarrollar eclampsia. En las
gestantes que desarrollaron preeclampsia, solo
la educacion secundaria fue factor protector.

En la misma tabla 1 observamos que el embara-
zo multiple fue factor asociado significativo en
la presentacion de preeclampsia y eclampsia,
con RR 2,68 y 3,30, respectivamente, p=0,000.
El desprendimiento prematuro de la placenta
ocurrio 4,73 veces mas en la mujer preeclampti-
ca (1C95% 4,26 a 5,26; p=0,000) y 9,66 mas en la
eclamptica (1C95% 6,35 a 14,70; p=0,000), que en
la gestante sin PE/E.

La culminacion del embarazo fue por cesarea
mas de dos veces en la preeclampsia y mas de
tres veces en la eclampsia, con p=0,000, en com-
paracién con la gestante sin PE/E.

De todas las gestantes estudiadas fallecieron
2 165 (0,7%), de ellas, 2 058 sin PE/E (0,7%), 100
(0,7%) con preeclampsiay 7 (1%) con eclampsia.

En la tabla 2, observamos que el sexo masculino
tuvo ligero predominio sobre el femenino en la
PE/E.

En la PE/E aumentaron los recién nacidos pe-
quefios para la edad gestacional alrededor de 3
veces, con significancia estadistica (p= 0,000). El
puntaje Apgar menor de 7 al minuto y a los 5 mi-
nutos fue mas frecuente en el recién nacido de
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO Y CONSECUENCIAS EN GESTANTES PERUANAS CON PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA ATENDIDAS EN HOSPITALES DEL
MINISTERIO DE SALUD, 2000-2006: 310 795 GeSTANTES, 295 075 siNn PE/E v 15 620 coN PE/E (14 993 CON PREECLAMPSIA Y 727 CON
ECLAMPSIA).

SinPE/E  clampsia
Caracteristica RR (IC 95%) RR (IC 95%)
(%

Edad (afios)
10al9 64197 (20,7) 60 681(20,6) 3190(21,2) 1,03(1,00-1,07) 0,127 326 (44,8) 3]3(270-362) 0,000
20a34 212122 (683) 202 342 (68,6) 9 447 (63) 0,92(091-093) 0,000 333 (458) 039(033-045) 0,000
235 33776(10,9) 31366 (10,6) 2343(15,6) 1,51 (1,45-1,58) 0,000 67(92) 0,85(0,66-1,10) 0,237
Otro 700(0.2) 686(0,2) 13(0)]) - - 1(0])
Estado civil
Casada/Conviv. 251589 (80,9) 239820(813) 11136 (74,3) 0,88(0,84-092) 0,000 533(733) 057(0,48-068) 0,000
Soltera 44758 (14,4) 42338(14,3) 2254 (15,0) 114 (1,09-1]19) 0,000 166 (22,8) 1,76 (1,48-2,10) 0,000
Otro 14548 (4,7) 12917 (4,4) 1603 (10,7) - - 28(39)
Estudios
Analfabeta 4539 (1,46) 4241 (143) 269 (1,79) 1,24 (1,10-1,41) 0,001 29(399) 2,77 (193-396) 0,000
Primaria 52144 (16,78) 49248 (16,69) 2679 (17,87) 1,07 (1,03-111) 0,001 217(29,85) 1,78 (159-199) 0,000
Secundaria 196 922 (6336) 187355 (63,49) 9153 (61,05) 096(095-097) 0,000  414(56,95) 0,89(0,84-095) 0,000
Superiornouniv. 35696 (1149)  33902(1149) 1757 (1172) 102(097106) 0474  37(509)  044(032-06]) 0,000
Superior universit 19345 (6,22) 18244 (6,18) 1074(7]6) 116 (1,09-1,23) 0,000 27(3.71) 0,60(041-087) 0,007
Sin dato 2149 (0,69) 2085(0,70) 61(041) . - 3(041) . :
Unico 307478(979) 292201(9800) 14573 (946) 037(034-04) 0000  704(942)  030(020-046) 0,000
Gemelar ** 3317(1]) 2 874(1,0) 420 (2,7) 2,68(242-294) 0,000 23(3)) 330(218-499) 0,000

Desprendimiento premat. placenta
No 309572(99,6)  294145(997) 14722(982) 021(0/9-023) 0000  705(970)  0]0(0,07-0]6) 0,00
Si 1223(04) 930(0,3) 271(18) 473(426526) 0000  22(30) 9,66 (65-1470) 0,000

Culminacién del embarazo

Esponténeo D4364(722) 218427 (74,0) 5838 (289) 0000  99(136) 0,00
Férceps 652(02) 623(02) 28(02) 0592 1(0/) 0978
Vacuum 395(0;) 370(0)) 2(02) 0000  0(00)

Cesérea 85384(275)  75655(256) 9102(60,7) 0000  627(862) 0,000
Sin dato 0(0) 0(0) 23(02) - 0(0) -
Nofallecieron  308630(993)  293017(993) 14893 (993) 0698  720(99,0) 0525
Fallecieron 2165(0,7) 2058(0,7) 100(0,7) 0698 7(10) 0525

Totales 310795 295075 14993 727

*p < 0,05 = significativo; p > 0,05 = no significativo (segun prueba chi cuadrado); RR = riesgo relativo. Las categorias Otro, Sin dato, No aplica, no son consideradas
para el analisis. ** Solo se consideré un gemelar.

preeclampticay mucho mas en la eclamptica,de  El egreso hospitalario de los recién nacidos
manera significativa, requiriendo reanimacién  con patologia fue el doble o0 mas en los casos
con bolsa y mascara, intubacion endotraqueal  de preeclampsia y eclampsia, con p=0,000, en
y/u oxigeno. comparacion con los RN de madres sin PE/E. El
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TABLA 2. CARACTERISTICAS Y COMPLICACIONES DE LOS HIJOS DE GESTANTES PERUANAS CON PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA: 314 O78 RECIEN NACIDOS,
297 930 bE MADRES sIN PE/E, 16 148 pe MADRES cON PE/E (15 401 DE MADRE CON PREECLAMPSIA Y 747 DE MADRE CON ECLAMPSIA).

Caracteristica

Femenino 151177 (48) 143733 (482) 7121 (46,2) 0.000 323(432) 0,013
Masculino 161321 (51,4) 152707 (513) 8200(532) 0.000 414 (554) 0073
No aplica 237(0})) 228(0)) 9(0)) 0(0,0)

Sin dato 1343(0,4) 1262 (04) 71(05) 10(13)

Peso/ Edad gestacional
Adecuado 267559 (852) 255547 (85,8) 11510 (74,7) 0,000 502 (67,2) 0,000

Pequefio 23821(76) 20881(7,0) 2764(179) 0,000 176 (236) 0,000

Grande 15759 (50) 15088 (5/) 657 (43) 0,000 14(19) 0,001

No aplica 2993(1,0) 2737(09) 221(14) 35(47)

Sin dato 3946 (13) 3677(12) 249 (16) 2027)

Apgar 1 min.

0 672(02) 636(02) 30(02) 0726 6(08) 0,000
1a3 5029 (1,6) 4,476 (15) 456 (30) 0,000 97(130) 0,000
4ab 16 052 (5/) 14,583 (4.9) 1301 (8,4) 0,000 168 (225) 0,000
7al0 286437(912) 272835 (91,6) 13193(85,7) 0,000 409 (54,8) 0,000

Otro 5888(19) 5400 (18) 421(27) : 67(9,0) :
0 650(0.2) 625(022) 2(0)) 0,098 3(04) 0389
1a3 965(03) 887(03) 65(04) 0,006 13(17) 0,000
4ab 3050(1,0) 2660(09) 309(20) 0,000 81(108) 0,000
7al0 302708 (96,4) 287566 (96,5) 14559 (94,5) 0,000 583(78,0) 0,000

Otro 6705 (2)) 6192 (2)) 446 (29) : 67(9,0) -
No 249268 (79,4) 237722(798) 11149 (72.4) 0.000 397 (53) 0,000
Bolsa y mascara 5927(1,7) 5245(18) 576 (37) 0,000 106 (142) 0,000
Intub. Endotrag. 1377(0,4) 1209 (04) 138(0,9) 0,000 30 (40) 0,000

Oxigeno 10818 (34) 9960 (33) 774 (50) 0,000 84(112) 0,000

No aplica 41472(132) 38846 (13,0) 2515(16,3) 111(149)

Sin dato 5216(17) 4,948 (1,7) 249 (1,6) : 19(25) 5
Sin patologia 284542 (90,6) 270988 (91,0) 12975 (84,2) 0,000 579 (775) 0,000
Con patologia 3833(12) 3500(12) 33120) 0,000 2027) 0.000

Traslado 306 (0)) 272(0})) 32(02) 0,000 2(03) 0269

Fallece 3943(13) 3550/(12) 356 (23) 0,000 37(50) 0,000

No aplica 4716 (15) 4305 (14) 346 (2,2) 65(87)

Sin dato 16738 (53) 15315 (5,) 1379(9,0) 44(59)

sin PE/E
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TABLA 2. CONTINUACION.

Peso (g) del recién nacido al egreso

500a 999 699(0.2) 641(0.2) 54(04) 0,000 4(0,6) 0,033
100022499 28346 (9,0) 24674 (83) 3392(220) 0,000 280 (36.9) 0,000
2500a8950 254985 (81.2) 245356 (82,4) 9307 (604) 0,000 322(439) 0,000

Otro 30 048(9.6) 27259(9/)) 2648(17.2) - 141(18,7) -
Neonatos muertos 3943(13)) 393(25) 356 (2,3) 37(5,0)

*p < 0,05 = significativo; p > 0,05 = no significativo (segtin prueba chi cuadrado).

peso de recién nacidos con menos de 2 500 g al
egreso fue tres a cuatro veces mas frecuente en
hijos de preeclampticas y eclampticas, respecti-
vamente, con significancia estadistica.

El doble de neonatos de madres eclampticas fa-
lleci6 (5,0% versus 2,5%) en comparaciéon a ma-
dres sin PE/E.

DiscusioN

El porcentaje de preeclampsia/eclampsia en el
estudio peruano por medio del Sistema de In-
formacion Perinatal SIP 2000, durante los afios
2000 a 2006, fue 5,1%, que es similar a la inciden-
cia encontrada en la literatura®™, pero menor a
estudios publicados en la literatura nacional en
algunos hospitales peruanos®.

La eclampsia ocurrio tres veces mas en la ges-
tante menor de 20 afios y la preeclampsia una
vez y media en la gestante de 35 afios o mayor,
respectivamente, comparado con las gestantes
de las mismas edades que no tuvieron PE/E. Esto
se condice con la literatura sobre la mayor pre-
disposicion de la adolescente y de la gestante
mayor de 35 afios a sufrir PE y/o E©®7-40),

En la misma tabla 1, observamos que el estado
civil soltera aument6 la probabilidad de sufrir
de preeclampsia y eclampsia, con relacion a las
gestantes casadas/convivientes, lo que nos sefia-
laria la desproteccion social y familiar en dichas
mujeres, posiblemente con el afiadido de estrésy
violencia, situacion existente en nuestro pais®“!42,
Epidemiolodgica y socialmente, esto coincidié con
el problema de mujeres sin educacion o con solo
primaria®?, quienes en nuestro estudio aumen-
taron su riesgo de presentar preeclampsia y, dos
a tres veces, eclampsia. Por otro lado, los niveles
educativos secundaria y superior fueron factores
protectores para no desarrollar eclampsia, lo cual
seflala que la educacién protege a la gestante de

284 Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia

las complicaciones mas serias de la preeclampsia,
posiblemente al tener mayor conocimiento sobre
la evolucién normal y las posibles complicaciones
del embarazo, asi como saber acudir a tiempo
por sintomatologia de riesgo.

Es de conocimiento que el embarazo multiple au-
menta la probabilidad de complicarse con pree-
clampsia/eclampsia®®®. En nuestra revision, el em-
barazo multiple casi triplico la predisposicion a
preeclampsiay eclampsia. Actualmente, es de co-
nocimiento como el embarazo multiple en los ca-
sos de fertilizacion asistida se asocia con la pree-
clampsia“*-9), lo cual debemos tener presente al
manejar casos de gestantes con bebe probeta.

Después de mas de un siglo de un mayor cono-
cimiento de esta grave complicacién del emba-
razo, sabemos que la Unica terapia curativa del
sindrome es la terminacién del embarazo y la
salida de la placenta?>#6-48) 'Y, debido a las com-
plicaciones de la hipertension, alteraciones plas-
maticas, metabdlicas y de coagulacion, despren-
dimiento prematuro de placenta (DPP), entre
muchas otras, los ginecoobstetras nos vemos
forzados a terminar el embarazo muchas veces
en etapas tempranas, de emergenciay por la via
mas rapida. En el estudio presentado, ocurrié
DPP en las preeclampticas mas de 4 veces que
en las gestantes sin PE/E y mas de 9 veces en
las eclampticas, coincidente con lo hallado por
otros investigadores“®59, y cuya fisiopatologia
pueda deberse a las alteraciones endoteliales y
hematologicas de la enfermedad®".

El riesgo de que las gestantes con preeclampsia
terminaran su embarazo por cesarea aumento
mas de dos veces, en comparacion con las ges-
tantes sin PE/E; y en las eclampticas, la probabi-
lidad se triplicé (tabla 1). Ello sin duda se debid
al empeoramiento de las condiciones maternas
y fetales, al parto pretérmino, restriccion de cre-
cimiento, alteracién del bienestar fetal y otros.
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La razén de mortalidad materna en el Perd fue
92,7 por 100 000 NV segun el MINSA, habiéndo-
se reducido en 25,6 por 100 000 NV en 10 afios,
con un subregistro de 11%©2. Los trastornos hi-
pertensivos han sido la segunda causa de muer-
te materna (MM), representando 23,3% del total
de muertes maternas, con razén de MM de 24,6
MM por 100 000 NV, con descenso de 22,6 a 21,9
en los 10 afios, con mas incidencia en la costa.
La razén de MM en los trastornos hipertensivos
fue mayor en los pobres y en el ambito urbano.
La MM en general en el estudio del MINSA ocu-
rrid mas en casadas/convivientes, amas de casa,
con grado de instruccién primaria y analfabetas,
y en el puerperio®. Los resultados del estudio
gue publicamos se relacionan de manera impor-
tante a los hallazgos de mortalidad materna del
MINSA, y aunque pareciera haber disminuido li-
geramente la muerte materna por preeclampsia
en la MM total del MINSA, la percepcion actual
es que la prevalencia de preeclampsia estuviera
aumentando.

Con relacion a los recién nacidos (RN), en nues-
tro estudio, hubo un ligero predominio del sexo
masculino tanto en la preeclampsia como en la
eclampsia, lo cual ha sido hallado también en
otras investigaciones®*>3,

La disminucién del flujo placentario repercu-
te en el feto, en algunos casos desde etapas
muy tempranas, disminuyendo su nutricién y
el peso®4%9), alteraciones que afectan su creci-
miento y desarrollo y que pueden ser evaluadas
por el examen clinico, ecografia y velocimetria
Doppler®”5®, En el estudio presentado, el recién
nacido fue pequefio para la edad gestacional
mas de dos veces en la preeclampsia y tres veces
en la eclampsia (tabla 2), en relacién a los recién
nacidos de madres sin PE/E.

También, el ambiente desfavorable para el feto
fue evidente en su dificultad para ingresar al me-
dio externo. El recién nacido de madre preclamp-
tica tuvo menor Apgar al minuto y a los 5 minu-
tos. La situacion de depresion al nacer fue todavia
mas evidente en la eclampsia. Ello coincidio y fue
paralelo con la necesidad de reanimacion con
bolsay mascara o con intubacién endotraqueal y
empleo de oxigeno; algunos no llegaron a respon-
der y fallecieron, y otros tuvieron patologia que
requirio su traslado a otros nosocomios.

perinato, 2000-2006

El peso del recién nacido al egreso fue menor
de 2 500 g cerca de tres veces mas en el hijo de
preeclamptica y mas de cuatro veces en el hijo
de eclamptica. El egreso del RN con patologia
o la necesidad de su traslado fue alrededor de
dos veces a dos veces y media, en relacién a los
neonatos de madre sin PE/E. Hubo dos veces
mas fallecimientos en neonatos de madres con
eclampsia, sefialando el gran riesgo de los RN
en esta complicacién del embarazo®960,

Consideramos como debilidades en nuestro es-
tudio el que solo enfoca hospitales del MINSA 'y
no los de la seguridad social y del sector privado,
que la toma de la presion arterial y la evaluacion
de la proteinuria puedan no haber sido exactas,
que el diagnostico clinico de preeclampsia haya
sido subestimado o que haya habido subre-
gistro, como en el reciente reporte nacional®?,
También, cualquier sistema informatico tiene
probabilidades de error en la elaboracion del
software® y en su aplicacién. Consideramos
fortalezas del estudio el haber sido disefiado
para razones estadisticas obstétricas de los hos-
pitales del MINSA'y que fue supervisado perma-
nentemente por dos de los autores del presente
articulo (AV, EV). Este es el primer reporte na-
cional sobre la prevalencia y consecuencias de
la preeclampsia en la mujer peruana y su recién
nacido.

En conclusién, se ha hallado una prevalencia
de preeclampsia/eclampsia de 5,1%, en 310 795
gestantes atendidas en 28 hospitales peruanos,
en un estudio de los datos ingresados al Siste-
ma de Informacién Perinatal SIP 2000, durante
los afios 2000 a 2006. Fueron factores asocia-
dos a la PE de manera significativa la edad ma-
terna de 35 afios 0 mas, el embarazo gemelar,
el desprendimiento prematuro de placentay el
parto por cesarea; y, a la eclampsia, la menor
de 20 afios, solteria, analfabetismo/educacion
incompleta, el embarazo multiple, desprendi-
miento prematuro de placenta, parto por ce-
sarea. En los recién nacidos de las madres con
PE/E, hubo significativamente peso bajo para
la edad gestacional, Apgar bajo que requirié
reanimacion y peso menor a 2 500 g al egre-
so del RN. Las muertes maternas y neonatales
ocurrieron mas en la eclampsia, en relacién a
las gestantes sin PE/E o con preeclampsia sin
convulsiones.
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Los hallazgos en el presente estudio nos in-
centivan a actualizar lo que acontece con la
preeclampsia/eclampsia en el Peru. Esto se
hace necesario desde que sabemos que existe
incremento de la preeclampsia en el mundo,
que la preeclampsia complica las gestaciones
originadas en la cada vez mas realizada fertili-
zacion asistida -y, en general, en mujeres que
sufren de infertilidad“36283)-, y sobre el riesgo
a largo plazo para la madre preeclamptica y
su nifio de sufrir de obesidad, hipertension,
muerte por problemas cardiovasculares, sin-
drome metabdlico y enfermedad cerebrovas-
CUIar(54’64'66).

La poblacion del Perd es heterogénea y se ha
encontrado diferencias en la prevalencia, carac-
teristicas y consecuencias de la preeclampsia/
eclampsia en ciertas regiones®”%®. | os hallazgos
pudieran permitir el diagndstico precoz de la
entidad para tomar las medidas preventivas co-
nocidas (cada gestante tiene riesgo de presentar
PE/E en el momento menos esperado), la capaci-
tacion de los profesionales de la salud que atien-
den a las gestantes, el manejo oportuno en los
centros de salud y hospitales, racionalizacion del
recurso humano y de equipos e insumos, trans-
porte, entre otros. Demas sefialar la importan-
cia de ensefiar a la gestante, familiay comunidad
sobre los signos de peligro durante la gestacion
y la presentacion a tiempo a su centro de salud,
para el cuidado prenatal y aseguramiento de la
evolucién del embarazo. Resaltamos la capaci-
tacion permanente, la alerta de la importancia
de que las facultades de medicina promuevan la
ensefianzay practica de la atencion en el primer
nivel, cumplir con las directivas de la Clave Azul y
el trabajo en equipo, en beneficio de la gestante
peruana.
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