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RESUMEN 

 

 

La preeclampsia es considerada como un problema de salud pública en todo el mundo, debido 

a que condiciona un aumento de la morbi-mortalidad materno perinatal1. Estadísticas del 

Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL), advierten que en 2016 se reportaron cinco 

muertes maternas asociadas a los trastornos hipertensivos del embarazo2. 

 

La presente investigación tiene como objetivo determinar los resultados perinatales de 

pacientes clasificadas como riesgo alto durante el screening de preeclampsia del primer 

trimestre. No se cuenta al momento con una investigación sobre screening de preeclampsia 

en dicho centro hospitalario. La investigación se basa en un estudio prospectivo de cohorte, 

utilizando para ello aquellas pacientes catalogadas como bajo y alto riesgo de preeclampsia 

a través del algoritmo de predicción la Fetal Medicine Foundation. Se espera que las cifras 

arrojadas por esta investigación concuerden con la literatura consultada, es decir, identificar 

a aquellas pacientes catalogadas como riesgo alto de preeclampsia y cuántas desarrollaron 

realmente la enfermedad.   
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INTRODUCCIÓN 

 

 

Los trastornos hipertensivos del embarazo y, por tanto, la preeclampsia son considerados, 

por mucho, como un problema de salud pública en todo el mundo, esta enfermedad 

condiciona a un aumento en el riesgo de morbi-mortalidad materno perinatal1. La 

preeclampsia es una complicación que se caracteriza  por un aumento de la presión arterial y 

daño a otro sistema de órganos, principalmente hígado y riñones. Normalmente, la 

preeclampsia empieza después de las 20 semanas de embarazo en pacientes con presión 

arterial normal3. 

 

Se estima que la preeclampsia es responsable del 18% de las muertes maternas a nivel 

mundial. La mayoría de muertes asociadas a los trastornos hipertensivos del embarazo  

pueden evitarse con un diagnóstico temprano y adecuado. Según datos del Ministerio de 

Salud de El Salvador, solo en 2016 se reportaron cinco muertes maternas asociadas a dichos 

trastornos hipertensivos, constituyendo la primera causa de muerte, así mismo se presentaron 

465 casos de morbilidad obstétrica extrema a consecuencia de estos padecimientos2. 

 

Un estudio transversal llevado a cabo en Etiopía en 2018, que incluyó un total de 456 

pacientes, concluyó que la prevalencia de resultados perinatales desfavorables fue del 46,5%, 

la muerte fetal estuvo presente en el 22.6% de los casos, el bajo peso al nacer (16,1 %), la 

puntuación APGAR baja (13,4 %), la RCIU (5,4 %), el parto prematuro (13,4 %) y la asfixia 

al nacer (12,5 %) fueron otras causas de los resultados perinatales desfavorables del estudio4. 

 

La fundamentación teórica sobre el cribado de preeclampsia en el primer trimestre (semanas 

11 y 13+6) radica en que a partir de estas semanas ya son evidentes los cambios generados 

por el proceso fisiopatológico de la enfermedad en estadios tempranos, lo que involucra la 

capacidad para pronosticar las complicaciones posteriores en el embarazo, permitiendo el 

inicio temprano de una terapia profiláctica y la vigilancia clínica de aquellas pacientes con 

riesgo alto5. 
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La atención oportuna ayuda disminuir las complicaciones de la preeclampsia y, por tanto, 

esta debe ser una de las finalidades de la atención prenatal, de tal modo que, identificar a 

aquellas pacientes clasificadas como riesgo alto y el inicio temprano de medidas profilácticas, 

como el uso de ácido acetilsalicílico y calcio, resulta importante dado que los trastornos 

hipertensivos tienen repercusiones negativas sobre la madre y el feto6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

A nivel mundial la preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad, mortalidad, 

y hospitalización tanto para las madres como para los recién nacidos. En países desarrollados, 

la preeclampsia, por lo general, se diagnostica en los controles prenatales, debido a que la 

mayoría de mujeres se encuentran  asintomáticas al momento del diagnóstico. La atención 

prenatal ofrece la oportunidad de prevención, diagnóstico temprano, manejo y tratamiento7. 

 

Un estudio de la OMS acerca de las causas de muerte materna demostró que los trastornos 

hipertensivos constituyen una de las principales causas de muerte materna en los países en 

vías de desarrollo8. La mayoría de muertes asociadas a los trastornos hipertensivos del 

embarazo  pueden evitarse con un diagnóstico temprano. Datos del MINSAL de 2016 

reportaron cinco muertes maternas asociadas a dichos trastornos hipertensivos, constituyendo 

la primera causa de muerte en ese año2.  

 

La mayoría de fuentes consultadas sobre prevención de la preeclampsia coincide que el uso 

de ácido acetilsalicílico y calcio antes de las 16 semanas se asocia a una disminución del 

riesgo de desarrollo de preeclampsia temprana (antes de las 34 semanas), la cual se asocia 

con complicaciones más graves y resultados maternos y perinatales adversos, aquí radica la 

importancia del cribado de dicha patología. Hasta el momento el Hospital Nacional de la 

Mujer, como institución, no cuenta con un estudio focalizado acerca del cribado de 

preeclampsia en el primer trimestre, pese a constituir el mayor centro de referencia en cuanto 

a maternidad se refiere. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La preeclampsia es un trastorno que afecta entre el 2%-5% de las mujeres embarazadas y es 

una de las causas principales de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, principalmente 

cuando la afección es de inicio temprano. A nivel mundial, entre 76,000 mujeres y 500,000 

bebés mueren cada año a causa de este trastorno. Además, las mujeres en países en vías de 

desarrollo tienen un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia en comparación con las de 

países de altos recursos9. 

 

Según Chavarría (2019) en su estudio sobre »Factores de riesgo relacionados con el parto 

prematuro en El Salvador« informa que la preeclampsia incrementa  el  riesgo  de un parto 

prematuro, y este riesgo es tres veces mayor en el embarazo gemelar y nueve veces más en 

los embarazos triples. Otros estudios muestran que la preeclampsia está asociada a resultados 

perinatales desfavorables hasta en un 46.5%, dichos resultados incluyen: bajo peso al nacer, 

puntuación APGAR baja, RCIU, parto prematuro y la asfixia al nacer4. 

 

La administración profiláctica de aspirina reduce la incidencia de preeclampsia pretérmino y 

sus complicaciones asociadas; la identificación temprana de embarazos de alto riesgo es 

clave para reducir el riesgo de preeclampsia, ya que permite la orientación precisa de dicho 

medicamento. La importancia de este problema de salud y la existencia de un tratamiento 

preventivo, han llevado a recomendar el cribado de preeclampsia en el primer trimestre de 

gestación. Existe un dilema sobre la prueba más adecuada para el cribado, una de las 

propuestas es el algoritmo de la FMF, desarrollado y validado en poblaciones procedentes 

del Reino Unido. Es esencial establecer si el algoritmo presenta beneficios diagnósticos 

similares en poblaciones distintas. El Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” representa el centro de salud de mayor referencia en el área ginecoobstétrica, 

pese a eso, no se cuenta con una investigación orientada en el cribado de preeclampsia del 

primer trimestre y el inicio temprano de medidas profilácticas, ahí la relevancia de este 

estudio.  
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ANTECEDENTES 

 

 

La preeclampsia (en adelante PE)  afecta entre el 2 al 3% de los embarazos, sin embargo, en 

los países desarrollados, la incidencia ha aumentado en los últimos años. La preeclampsia se 

considera una de las causas más importantes de morbimortalidad materna y perinatal. En 

todo el mundo entre 76,000 mujeres y 500,000 bebés mueren cada año a causa de esta 

enfermedad.  Asimismo, las mujeres en países en vías de desarrollo tienen un mayor riesgo 

de desarrollar preeclampsia en comparación con las de países de altos recursos. 

 

. Un estudio prospectivo que incluyó 30,639 mujeres demostró que el 2 % de las pacientes 

que desarrollaron PE tenían una asociación inversamente significativa entre la edad 

gestacional al momento del parto y la prevalencia de embarazos pequeños para la edad 

gestacional. Dada la presencia de hipoxia subyacente en la PE y las asociaciones frecuentes 

con restricción del crecimiento fetal, también aumenta la incidencia de sufrimiento fetal antes 

o durante el trabajo de parto. Lo que está relacionado con la disminución de las reservas 

fetales disponibles para soportar el trabajo de parto.  La complicación más importante es la 

muerte fetal intrauterina. El riesgo de muerte fetal intrauterina varía dependiendo de la 

población, la gravedad de la PE y presencia de comórbidos. Para mujeres con PE, la 

mortalidad infantil es 3 veces mayor en los países en vías de desarrollo en comparación con 

los países de ingresos altos. Las causas subyacentes de muerte fetal relacionadas con la PE 

incluyen hipoxia aguda y crónica, insuficiencia placentaria, restricción del crecimiento 

intrauterino y desprendimiento de placenta9. 

  

El 25% de los casos de PE requieren el parto antes de las 37 semanas de gestación. Un tercio 

de los nacimientos prematuros están médicamente indicados y que la PE es la principal 

indicación para el parto prematuro iatrogénico. Los recién nacidos prematuros tienen un 

mayor riesgo de mortalidad y morbilidad neonatal, incluida la enterocolitis necrotizante, 

retinopatía del prematuro, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular y 

deficiencias neurológicas del desarrollo. Muchas complicaciones fetales se asocian con la 

PE, principalmente cuando la enfermedad es grave o temprana. Estos incluyen RCIU, 
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oligohidramnios, muerte fetal intrauterina, parto prematuro, frecuencia cardíaca fetal no 

tranquilizadora durante el trabajo de parto, puntuaciones bajas de Apgar y necesidad de 

ingreso en una unidad de cuidados intensivos neonatales.  

 

Estadísticas del Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL), evidencian que en 2016 se 

reportaron cinco muertes maternas asociadas a los trastornos hipertensivos del embarazo, 

además, se informaron 465 casos de morbilidad obstétrica extrema a consecuencia de estos 

padecimientos. 

 

El diagnóstico prematuro además de un tratamiento apropiado, incluido el parto, puede 

prevenir algunas de las secuelas graves de la enfermedad  (convulsiones eclámpticas e 

insuficiencia multiorgánica). El uso profiláctico de la aspirina a dosis bajas es la intervención 

médico-farmacológica más aceptada. La aspirina en dosis bajas, cuando es administrada a 

pacientes con riesgo de PE reduce la frecuencia de la misma y los resultados adversos 

relacionados con el embarazo (parto prematuro, restricción del crecimiento y muerte fetal o 

neonatal). 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar los resultados perinatales de pacientes a quienes se realizó screening de 

preeclampsia del primer trimestre atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer en el periodo 

de 2022 a 2023. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

1. Evaluar el riesgo de preeclampsia a través del algoritmo de la Fetal Medicine Foundation 

en el primer trimestre de embarazo. 

 

2. Caracterización epidemiológica de los grupos de bajo y alto riesgo de preeclampsia 

clasificados a través del algoritmo de la Fetal Medicine Foundation. 

 

3. Describir las complicaciones perinatales de las pacientes clasificadas como riesgo alto de 

preeclampsia.  
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DISEÑO METODOLOGICO 

  

 

Estudio de cohorte retrospectivo con base en un único centro (Hospital Nacional de la 

Mujer). Se incluirá a todas las pacientes a quienes se realizó el screening de preeclampsia del 

primer trimestre (riesgo bajo y riesgo  alto de preeclampsia). 

  

Universo: todas aquellas pacientes a quienes se realizó el screening de preeclampsia, basados 

en el cálculo del algoritmo de The Fetal Medicine Foundation, en el periodo de enero de 

2022 a diciembre de 2023, cuyo total fueron 277 personas. 

 

Muestra: una vez aplicado los criterios de inclusión y exclusión se obtuvo una muestra de  

149 pacientes, de forma más detalla: 103 pacientes fueron seleccionadas como riesgo alto y 

46 de riesgo bajo, respectivamente, y que fueron incluidas en este estudio. 

 

Criterios de inclusión:  

 

1. Paciente embarazada que consulta en H. N. de la Mujer durante el primer trimestre. 

2. Aquella embarazada a quien se le realizó el screening de preeclampsia del primer 

trimestre. 

3. Pacientes clasificadas como riesgo alto o bajo de preeclampsia durante el screening 

del primer trimestre. 

4. Control prenatal en el H. N. de la Mujer. 

5. Cumplir con criterios diagnósticos de preeclampsia 

6. Atención del parto en el H. N. de la Mujer con embarazo mayor o igual a 26 semanas.  

 

Criterios de exclusión: 

 

1. Prematurez no relacionada con preeclampsia 

2. Aborto o embarazo abajo del límite de viabilidad 

3. Expedientes incompletos  

4. Anomalía fetal  

5. Uso de ASA por otra causa 
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Fuente de datos: pacientes capturadas durante el screening de preeclampsia del primer 

trimestre que llegan al servicio de Medicina Materno Fetal para el cálculo de riesgo, a quienes 

se toma la presión arterial y posteriormente se ingresan dichos datos  en el algoritmo de The 

Fetal Medicine Foundation, esta información (clasificada como riesgo bajo o alto) se registra 

en un libro específico para tal fin, en el cual se consigna el nombre de la paciente, número de 

registro y resultado del cribado. También se toman en cuenta aquellas pacientes a quienes se 

les realizó el cálculo de riesgo en el servicio de ultrasonografía del Hospital Nacional de la 

Mujer. Además, otra fuente de datos incluyó los expedientes clínicos basados en el Sistema 

Integrado de Salud (SIS) del Hospital Nacional de la Mujer (SIS).
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LIMITANTES 

 

 

Una de las principales limitantes del presente estudio fue la unificación en cuanto a la dosis 

del uso de aspirina (100 mg o 150 mg), sin embargo, esto no constituyó un factor 

determinante en cuanto al desarrollo o no de preeclamsia ni al aparecimiento de resultados 

perinatales adversos.   

 

El sobrediagnóstico fue identificado en gran cantidad de pacientes catalogadas como 

preeclampsia con signos de gravedad, quienes presentaron un único evento hipertensivo, 

aislado, sin cumplir criterios clínicos ni de laboratorio, y que no fueron descatalogadas 

posteriormente. Dichas pacientes no fueron tomadas en cuenta para este estudio.  

 

Otro factor limitante lo constituyó  una muestra menor a la esperada respecto a las pacientes 

de bajo riesgo, debido a que la mayoría  de pacientes (108 de 154) tipificadas como bajo 

riesgo no llevó controles prenatales ni verificó parto en este centro debido a tratarse de 

pacientes sin factores de riesgo y, por tanto, no candidatas a atención en un centro terciario.  
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RESULTADOS 

 

Se llevó a cabo un estudio tipo cohorte retrospectivo basado en un único centro asistencial 

en el cual fueron incluidas 149 pacientes con algún riesgo de desarrollar preeclampsia: 103 

para riesgo alto de y 49 para riesgo bajo, que cumplieron criterios de inclusión y llevaron 

controles prenatales y verificaron partos en  el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María 

Isabel Rodríguez” en el año 2022 y 2023, los resultados obtenidos se detallan a continuación 

según el orden de los objetivos propuestos para esta investigación. 

 

1. RIESGO DE PREECLAMPSIA A TRAVÉS DEL ALGORITMO DE  THE FETAL 

MEDICINE FOUNDATION EN EL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO. 

 
TABLA 1: RIESGO DE PREECLAMPSIA SEGÚN EL ALGORITMO DE THE FETAL 
MEDICINE FOUNDATION EN PACIENTES DEL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER 

“DRA. MARÍA ISABEL RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: SIS-Algoritmo de The Fetal Medicine Foundation , Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez”, 2022-2023. 
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De un total de 149 pacientes que se incluyeron en este estudio, las cuales fueron divididas  

en 2 grupos, basado en los resultados del cribado del primer trimestre, según el modelo 

multiparamétrico de The Fetal Medicine Foundation: 1) pacientes con riesgo alto de 

preeclampsia, constituidas por 103 mujeres, y 2) riesgo bajo de preeclampsia, formado por 

46 personas. En ese sentido, el grupo del alto riesgo presentó 19 casos documentados, y que 

cumplieron al menos 1 criterio clínico (presión arterial ≥ 140/90 mmHg en 2 ocasiones con 

al menos 4 horas de diferencia arriba de las 20 semanas de edad gestacional y/o presión 

arterial  ≥ 160/100 mmHg arriba de las 20 semanas de edad gestacional) y 1 criterio de 

laboratorio (proteinuria de 300 mg/24 h, Cr sérica ≥ 1.1 mg/dl, transaminasas el doble de su 

valor normal, plaquetopenia, etc.). Estas 19 pacientes constituyeron el 18.43% del total de 

149 paciente incluidas para este objetivo específico. Sin embargo, sólo el 8.73% (9 pacientes) 

se asoció a preeclampsia temprana (<34 semanas de edad gestacional). Por otra parte, la 

totalidad de pacientes clasificadas como bajo riesgo no desarrolló preeclampsia.  

 

El mayor riesgo para el desarrollo de preeclampsia, tanto temprana como tardía (>34 semanas 

de edad gestacional) se asoció a aquellas pacientes de alto riesgo cuyos parámetros clínicos 

y biofísicos (ultrasonido obstétrico, doppler de arterias uterinas) se mostraron con riesgo alto: 

9.39% (14 pacientes), de las cuales, la mitad desarrolló preeclampsia temprana: 4.69% (7 

pacientes).  

 

Al extrapolar los datos, considerando el uso de aspirina y calcio y la asociación al desarrollo 

de preeclampsia se observó que, aquellas pacientes que no recibieron aspirina tienen mayor 

riesgo,  con una tasa del 42.1% (8 de 19 pacientes) de desarrollar preeclampsia de 

cualquier tipo (temprana o tardía), observándose así una tasa de desarrollar preeclampsia 

temprana del 20.75% sin uso de aspirina, respecto a al 13.1% (11 de 84 pacientes) de quienes 

si la usaron. Datos similares se observaron en el caso del calcio, con una tasa del 33.3% de 

desarrollar preeclampsia de cualquier tipo sin uso calcio, respecto al 14.6% de quienes si 

usaron calcio. 
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2. CARACTERIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LOS GRUPOS DE BAJO Y ALTO 

RIESGO DE PREECLAMPSIA CLASIFICADOS A TRAVÉS DEL ALGORITMO 

DE THE FETAL MEDICINE FOUNDATION. 

 

GRAFICO 1: EDAD DE LAS PACIENTES CON ALGÚN GRADO DE RIESGO DE 

PREECLAMPSIA, HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA. MARÍA ISABEL 

RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: SIS-Algoritmo de The Fetal Medicine Foundation , Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez”, 2022-2023. 

El mayor porcentaje de pacientes incluidas en este estudio se encontraron en el rango de los 20 a 39 años, con 

un porcentaje de 84.6%. 

GRAFICO 2: RELACIÓN ENTRE LA EDAD Y EL DESARROLLO DE PREECLMAPSIA EN 

PACIENTES QUE FUERON CATALOGADAS COMO ALTO RIESGO SEGÚN EL 

ALGORITMO DE FMF, HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA. MARÍA ISABEL 

RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: SIS-Algoritmo de The Fetal Medicine Foundation , Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez”, 2022-2023. 

N: 149 

N: 103 
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Al realizar la asociación entre la edad y desarrollo de preeclampsia en aquellas pacientes 

catalogadas como riesgo alto, se evidenció que la mayoría de casos  ocurrieron entre las 

edades de 20-39 años, siendo este grupo donde se presentaron todos los casos de 

preeclampsia temprana. 

 

GRAFICO 3: INDICE DE MASA CORPORAL DE LAS PACIENTES, HOSPITAL NACIONAL 

DE LA MUJER “DRA. MARÍA ISABEL RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: SIS-Algoritmo de The Fetal Medicine Foundation , Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez”, 2022-2023. 

 

El gráfico 3 muestra el grado de IMC de las paciente en estudio, donde el 83.2% presentó 

algún grado de obesidad, siendo la obesidad mórbida el grupo etario con mayor cantidad de 

pacientes (40 pacientes). La asociación entre el peso y el desarrollo de preeclampsia se 

analiza en pacientes clasificadas como alto riesgo se analiza en el siguiente gráfico. 

 

 

 

 

 

N: 149 
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GRAFICO 4: RELACIÓN ENTRE EL PESO Y EL DESARROLLO DE PREECLMAPSIA EN 

PACIENTES QUE FUERON CATALOGADAS COMO ALTO RIESGO SEGÚN EL 

ALGORITMO DE FMF, HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA. MARÍA ISABEL 
RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: SIS-Algoritmo de The Fetal Medicine Foundation , Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez”, 2022-2023. 

 

Al examinar la relación entre el peso y el desarrollo de preeclampsia en aquellas pacientes 

catalogadas como alto riesgo de según el algoritmo de The Fetal Medicine Foundation, se 

observó que la gran mayoría de pacientes que desarrollaron preeclampsia, 

independientemente del tipo (temprana o tardía), presentaban algún grado de obesidad, de 

hecho, 91 pacientes de 103 presentaron índices de masa corporal mayores a 25, lo que 

equivale al 88.34% de los casos en estudio, de hecho, 17 de 19 pacientes que desarrollaron 

preeclampsia se encontraban en este grupo con algún grado de obesidad. El aparecimiento 

de preeclampsia temprana también fue mayor en este grupo (8 de 9 casos). 

 

 

 

N: 103 
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GRAFICO 5: LUGAR DE PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES CON ALGÚN GRADO DE 

RIESGO DE PREECLAMPSIA, HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA. MARÍA 

ISABEL RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: SIS, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez”, 2022-2023. 

 

Datos arrojados por esta investigación muestran que la mayoría de pacientes pertenecían a la 

región central y paracentral con el 87.8% de los casos, siendo San Salvador el departamento 

que mayor aportó pacientes, esto se explica a que la mayor densidad poblacional se encuentra 

en la capital y el Hospital Nacional de la Mujer pertenece a dicho departamento. 

 

TABLA 2: CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DE LAS PACIENTES CON ALGÚN 

GRADO DE RIESGO DE PE SEGÚN EL ALGORITMO DE THE FETAL MEDICINE 
FOUNDATION, HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA. MARÍA ISABEL 
RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 

 

 

 

 

 

Fuente: SIS-Algoritmo de The Fetal Medicine Foundation , Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez”, 2022-2023. 

N: 149 
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Acerca de los datos obstétricos dentro del perfil epidemiológico se pueden observar 2 grupos 

distintos: aquellas catalogadas como riesgo bajo de preeclampsia y riesgo alto de 

preeclampsia basados en el algoritmo de The Fetal Medicine Foundation, en ese contexto, 

en el caso de pacientes de bajo riesgo la mayoría de casos fueron pacientes multíparas 

correspondiente al 75.5% de los casos, el 91.83% de la pacientes de bajo riesgo fueron 

embarazos únicos y el 42.85% culminó en cesárea. Para el caso de alto riesgo, el mayor 

porcentaje lo constituyeron las pacientes multíparas con el 63.1%, al buscar la relación entre 

paridad y desarrollo de preeclampsia, las pacientes nulíparas fueron las mayormente 

asociadas con el 10.67% respecto al 7.76% de las multíparas. No se documentó ningún caso 

embarazo múltiple en las pacientes de alto riesgo, por otra parte, el porcentaje de cesárea fue 

ligeramente mayor en las catalogadas como alto riesgo con el 50.5% de los casos. 

 

GRAFICO 6: PRESENCIA DE COMORBILIDADES EN LAS PACIENTES CON ALGÚN 

GRADO DE RIESGO DE PREECLAMPSIA, HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA. 

MARÍA ISABEL RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: SIS-Algoritmo de The Fetal Medicine Foundation , Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez”, 2022-2023. 

 

El estudio muestra que las pacientes en el 52.35% de las pacientes presentó algún tipo de 

comorbilidad, siendo la hipertensión crónica y la diabetes mellitus tipo 2 las mayormente 

asociadas a algún riesgo de preeclampsia. 

N: 149 
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3. COMPLICACIONES PERINATALES DE LAS PACIENTES CLASIFICADAS  

4. COMO RIESGO ALTO DE PREECLAMPSIA. 

 
TABLA 3: RESULTADOS PERINATALES DE LAS PACIENTES CON RIESGO ALTO DE 

PE SEGÚN EL ALGORITMO DE THE FETAL MEDICINE FOUNDATION, HOSPITAL 

NACIONAL DE LA MUJER “DRA. MARÍA ISABEL RODRÍGUEZ”, 2022-2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: SIS, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez”, 2022-2023. 

 

Al estudiar los resultados perinatales de las pacientes con riesgo alto de preeclampsia, se 

dividió en 2 grupos: resultados maternos y resultados fetales/neonatales, se observaron, en 

el caso de los resultados maternos, 4 eventos asociados directamente a preeclampsia: 2 casos 

de insuficiencia renal aguda, 1 caso de síndrome de HELLP y un caso de edema agudo de 

pulmón, desde el punto de esta investigación, cobran importancia aquellos eventos acaecidos 

antes de las 34 semanas de edad gestacional, bajo esa premisa, la evidencia sugiere que la 

insuficiencia renal aguda se asoció mayormente al desarrollo de preeclampsia por debajo de 

las 34 semanas. Por otro lado, en lo referente a resultados fetales/neonatales relacionados a 

preeclampsia los datos fueron más contundentes,  siendo la prematurez y el bajo peso al nacer 

lo evento adversos asociados a preeclampsia que más se presentaron, se registró un caso de 
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muerte neonatal. Cabe recalcar que algunos fetos/neonatos presentaron más de un evento 

adverso, ejemplo de ello es el caso de la muerte neonatal, la cual se produjo en un feto 

inmaduro de 26 semanas. Además, los 3 casos de RCIU presentaron bajo peso al nacer.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

DISCUSIÓN 

 

 

 La presente investigación tuvo como objetivo determinar los resultados perinatales de 

pacientes a quienes se realizó screening de preeclampsia del primer trimestre atendidas en el 

Hospital Nacional de la Mujer en el periodo comprendido entre de 2022 a 2023. Los 

resultados de este estudio se basaron en la revisión del expediente clínico electrónico a través 

del Sistema Integrado de Salud (SIS) y el uso del algoritmo de The Fetal Medicine 

Foundation, para este fin se incluyeron 149 pacientes con algún riesgo de desarrollar 

preeclampsia: 103 para riesgo alto de y 46 para riesgo bajo, se utilizó el corte de umbral de 

riesgo de 1 en 150 para definir al grupo de alto riesgo. Basado en esto, se caracterizó el riesgo 

basado en hallazgos clínicos, biofísicos y combinados (clínicos y biofísicos). El grupo del 

alto riesgo presentó 19 casos documentados que cumplieron al menos 1 criterio clínico 

(presión arterial ≥ 140/90 mmHg en 2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia arriba de 

las 20 semanas de edad gestacional y/o presión arterial  ≥ 160/100 mmHg arriba de las 20 

semanas de edad gestacional) y 1 criterio de laboratorio (proteinuria de 300 mg/24 h, Cr 

sérica ≥ 1.1 mg/dl, transaminasas el doble de su valor normal, plaquetopenia, etc.). Estas 19 

pacientes constituyeron el 18.43% del total de 149 paciente incluidas para este objetivo 

específico. Sin embargo, sólo el 8.73% (9 pacientes) se asoció a preeclampsia temprana (<34 

semanas de edad gestacional). Por otra parte, la totalidad de pacientes clasificadas como bajo 

riesgo no desarrolló preeclampsia. Los datos arrojados por esta investigación parecen indicar 

un efecto protector de la aspirina al desarrollo de preeclampsia temprana. Según 

Chaemsaithong et all en un estudio tipo cohorte multicéntrico de 2020  sugiere que el uso del 

algoritmo de la FMF en combinación con la administración de aspirina a dosis bajas reduce 

la tasa de preeclampsia pretérmino en un 62%,  con respecto a nuestro caso que obtuvo 

mejores resultados, con una tasa del 86.9%. Según el estudio ASPRE (2017) para un corte 

de riesgo de 1 en 150, las tasas de detección para la PE temprana fueron del 94% y para la 

PE tardía 81%, respectivamente. Los datos concuerdan con nuestros resultados, en cuyo caso 

tuvo una tasa de detección del 100% para los casos de preeclampsia temprana.  
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El mayor riesgo para el desarrollo de preeclampsia, tanto temprana como tardía (>34 semanas 

de edad gestacional) se asoció a aquellas pacientes de alto riesgo cuyos parámetros clínicos 

y biofísicos (ultrasonido obstétrico, doppler de arterias uterinas) se mostraron con riesgo alto: 

9.39% (14 pacientes), de las cuales, la mitad desarrolló preeclampsia temprana: 4.69% (7 

pacientes). Al extrapolar los datos, considerando el uso de aspirina y calcio y la asociación 

al desarrollo de preeclampsia se observó que, aquellas pacientes que no recibieron aspirina 

tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia,  con una tasa del 42.1% (8 de 19 

pacientes) de desarrollar preeclampsia de cualquier tipo (temprana o tardía), observándose 

así una tasa de desarrollar preeclampsia temprana del 20.75% sin uso de aspirina, respecto a 

al 13.1% (11 de 84 pacientes) de quienes si la usaron. Para Martinez (2022) en un estudio 

sobre la Validez diagnóstica del algoritmo de The Fetal Medicine Foundation para el 

cribado de preeclampsia pretérmino durante el primer trimestre de embarazo, sugiere 

que la profilaxis con aspirina en dosis bajas administrda a mujeres con riesgo de la 

enfermedad, reduce la frecuencia de la preeclampsia y los resultados adversos relacionados 

con el embarazo (parto prematuro, restricción del crecimiento y muerte fetal o neonatal).  

 

Respecto a los factores de riesgo o comorbilidades mayormente asociadas a preclamsia 

Martínez (2022) y The Fetal Medicine Foundation, sugieren los siguientes: antecedentes de 

PE, hipertensión arterial crónica, diabetes pregestacional, embarazos multifetales, SAFF, 

IMC >30,  nuliparidad, ERC y LES, estos datos concuerdan con los obtenidos en esta 

investigación, donde el 52.35% de las pacientes presentó algún tipo de comorbilidad, siendo 

la hipertensión crónica y la diabetes mellitus tipo 2 las mayormente asociadas a algún riesgo 

de preeclampsia. Por otra parte, cuando se examinó la relación entre el peso y el desarrollo 

de preeclampsia en aquellas pacientes catalogadas como alto riesgo de según el algoritmo de 

The Fetal Medicine Foundation, se observó que la mayoría de pacientes que desarrollaron 

preeclampsia, independientemente del tipo (temprana o tardía), presentaban algún grado de 

obesidad; 91 pacientes de 103 presentaron índices de masa corporal mayores a 25, lo que 

equivale al 88.34% de los casos en estudio, de hecho, 17 de 19 pacientes que desarrollaron 

preeclampsia se encontraban en este grupo con algún grado de obesidad. El aparecimiento 

de preeclampsia temprana también fue mayor en este grupo (8 de 9 casos). 
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Los resultados obstétricos fueron divididos en 2 grupos distintos: aquellas catalogadas como 

riesgo bajo de preeclampsia y riesgo alto de preeclampsia basados en el algoritmo de The 

Fetal Medicine Foundation, en el caso de pacientes de bajo riesgo la mayoría de casos fueron 

pacientes multíparas con el 75.5% de los casos, el 91.83% de la pacientes de bajo riesgo 

fueron embarazos únicos y el 42.85% culminó en cesárea. Con lo que respecta a las pacientes 

de alto riesgo, el mayor porcentaje lo constituyeron las pacientes multíparas con el 63.1%, al 

buscar la relación entre paridad y desarrollo de preeclampsia, las pacientes nulíparas fueron 

las que más se asociaron con esta patología, con un 10.67%  de los casos respecto al 7.76% 

de las multíparas. El porcentaje de cesárea fue levemente mayor en las catalogadas como alto 

riesgo con el 50.5% de los casos. 

 

Según  la Iniciativa de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) sobre 

la preeclampsia (2019) de Poon et all,  la preeclampsia se asociada a complicaciones 

perinatales y neonatales a corto y largo plazo. Esto se relaciona con el peso al nacer y la edad 

gestacional en el momento del parto y, por lo tanto, se atribuyen principalmente a la PE de 

inicio temprano. La PE está asociada a lesiones placentarias cuyas manifestaciones 

vasculares subyacentes y el estrés oxidativo y daño endotelial pueden conducir a una 

restricción del crecimiento fetal con hipoxia y acidosis subyacentes. Los recién nacidos de 

madres que padecen PE presentan más riesgo de nacer prematuramente. Un tercio de los 

nacimientos prematuros están médicamente indicados y que la PE es la principal indicación 

para el parto prematuro iatrogénico. Muchas complicaciones fetales se asocian con la PE  e 

incluyen: RCIU, oligohidramnios, muerte fetal intrauterina, parto prematuro, frecuencia 

cardíaca fetal no tranquilizadora durante el trabajo de parto, puntuaciones bajas de Apgar y 

necesidad de ingreso en una unidad de cuidados intensivos neonatales. Estos datos de Poon 

et all,  concuerdan con los nuestros, para tal efecto, se analizó únicamente a aquellas pacientes 

catalogadas como riesgo alto y cuyos resultados perinatales tuvieron asociación con la 

preeclampsia, es así que se decide dividirlos en 2 grupos: 1) resultados maternos y  2) 

resultados fetales/neonatales, se observó de esta manera, en el caso de los resultados 

maternos, 4 eventos asociados directamente a preeclampsia: 2 casos de insuficiencia renal 

aguda, 1 caso de síndrome de HELLP y un caso de edema agudo de pulmón, desde el punto 

de esta investigación, cobran importancia aquellos eventos ocurridos antes de las 34 semanas 
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de edad gestacional, donde el uso de aspirina resulta relevante para sus prevención, nuestros 

datos sugieren que la insuficiencia renal aguda se asoció mayormente al desarrollo de 

preeclampsia por debajo de las 34 semanas. Por otro lado, en lo referente a resultados 

fetales/neonatales relacionados a preeclampsia los datos fueron más contundentes,  siendo la 

prematurez y el bajo peso al nacer lo evento adversos asociados a preeclampsia que más se 

presentaron, se registró un caso de muerte neonatal. Se debe aclarar que algunos 

fetos/neonatos presentaron más de un evento adverso, ejemplo de ello es el caso de la muerte 

neonatal, la cual se produjo en un feto inmaduro de 26 semanas. Además, los 3 casos de 

RCIU presentaron bajo peso al nacer.  

 

Para efectos prácticos de la investigación y de limitación de sesgos con respecto al 

diagnóstico y resultados perinatales, se aplicaron criterios clínicos y de laboratorio, 

corroborando la historia clínica y registro seriado de presiones arteriales en el SIS y notas de 

evolución, dado que el sobrediagnóstico fue identificado en gran cantidad de pacientes 

catalogadas como preeclampsia con signos de gravedad, quienes presentaron un único evento 

hipertensivo, aislado, sin cumplir dichos criterios, y que no fueron descatalogadas 

posteriormente. Dichas pacientes no fueron tomadas en cuenta para este estudio.   

 

Por último, considerando que este estudio contó con dos grupos (uno que sí recibió Ácido 

Acetilsalicílico y otro que no recibió dicho fármaco), podemos calcular el Número 

Necesario a Tratar (NNT), utilizando para ello la fórmula: NNT = 1/ RAR (reducción 

absoluta del riesgo). Dicho cálculo arroja un resultado de un NNT: 3.44, que al hacer la 

interpretación estadística no indica que se requiere tratar 3.44 pacientes con ASA  para lograr 

un beneficio, es decir, la reducción del riesgo de preeclampsia. 

 

Consideramos que los resultados arrojados por nuestro estudio concuerdan con los de la 

literatura respecto al valor predictivo del algoritmo de The Fetal Medicine Foundation y es 

una herramienta válida para el uso e inicio de aspirina y calcio en pacientes catalogadas como 

alto riesgo. 
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CONCLUSIONES 

 

 

1. El algoritmo de la FMF para la identificación del riesgo alto de PE temprana constituye 

una herramienta válida y reproducible. 

 

2. El uso de aspirina y calcio a una dosis estandarizada reduce el riesgo de preeclampsia 

temprana y disminuye la morbi-mortalidad materna y/o fetal. 

 

3. El uso de aspirina debería limitarse únicamente a pacientes con riesgo alto de 

preeclampsia y no de manera estandarizada a todas las pacientes. 

 

4. La obesidad, hipertensión y diabetes constituyen los factores de riesgo mayormente 

asociados al desarrollo de preeclampsia de cualquier tipo. 

 

5. El riesgo alto de preeclampsia aumenta la posibilidad de un parto vía abdominal. 

 

6. La gran mayoría de los eventos adversos fetales y/o neonatales ocurrieron en el grupo de 

preeclampsia temprana. 
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