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Resumen
Introducción: Las mujeres que han presentado preeclampsia tienen mayor riesgo de desarrollarla también en sucesivos emba­

razos. Objetivo: identificar el riesgo de recurrencia  de la preeclampsia anterior. Método: Estudio descriptivo retrospectivo en el 

Hospital Materno Provincial Mariana Grajales de Santa Clara en los años comprendidos entre 2011 y 2013, se seleccionó una 

muestra aleatoria simple de 238 gestantes. Se les aplicó un instrumento en forma de encuesta. Resultados: en la mayoría de 

los casos, las edades oscilan entre los 20 y 34 años (75,21%). La pobre ingesta de calcio previa y durante la gestación (83,23% 

y 86,55% respectivamente); la obesidad 87,39%; y los antecedentes patológicos familiares de primera línea 65,54% resultaron 

los principales factores de riesgo. En el 99,57% el índice cintura/cadera mayor de 0,85 representó un indicador de riesgo car­

diovascular. El 83,19% presentó una circunferencia abdominal mayor de 88 cms y el aumento brusco de peso se encontró en 

178 gestantes (74,78%). 198 pacientes (83,19%) presentó hipertensión arterial. En 99 gestantes, 41,59% se diagnosticó pree­

clampsia, de ellas 32; 13,44% tuvieron signos de agravamiento. El índice de pulsatividad promedio mayor de 1,45 y la presen­

cia de muesca diastólica uni o bilateral persistente después de las 24 semanas en el estudio Doppler de arterias uterinas fueron 

las principales alteraciones en 48 pacientes en ambos casos, 20,16%. El retardo de crecimiento intrauterino severo se encontró 

en el 6,30%. Conclusiones: el antecedente de preeclampsia/eclampsia constituye un factor de riesgo en toda gestante que ini­

cie un embarazo, por las complicaciones maternas y perinatales que pueden ocurrir. 

Abstract
Introduction: Women who have had pre­eclampsia have a higher risk of developing it in successive pregnancies as well. Objec­

tive: to identify the risk of recurrence of previous pre­eclampsia. Methods: A retrospective descriptive study at the Mariana Gra­

jales Provincial Maternity Hospital  in Santa Clara between 2011 and 2013, a simple  random sample of 238 pregnant women 

was selected. An  instrument was applied to them in the form of a survey. Results:  in most cases, ages ranged from 20 to 34 

years (75.21%). Poor calcium intake before and during gestation (83.23% and 86.55% respectively); obesity (87.39%); and first 

line family history (65.54%) were the main risk factors. In 99.57% the waist/hip index greater than 0.85 represented an indicator 

of cardiovascular risk. 83.19% presented an abdominal circumference greater than 88 cm and sudden weight gain was found in 

178 pregnant women (74.78%). 198 patients (83.19%) presented arterial hypertension. In 99 pregnant women, (41.59%) were 

diagnosed with pre­eclampsia, 32 of them (13.44%) had signs of aggravation. The average pulsativity index greater than 1.45 

and the presence of persistent uni or bilateral diastolic notch after 24 weeks  in the Doppler study of uterine arteries were the 

main alterations in 48 patients in both cases, 20.16%. Severe intrauterine growth retardation was found in 6.30%. Conclusions: 

the antecedent of preeclampsia/eclampsia constitutes a risk factor in any pregnant woman who starts a pregnancy, due to the 

maternal and perinatal complications that may occur.
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Introducción
Los trastornos hipertensivos son la complicación médica más 

común  del  embarazo,  con  una  prevalencia  mundial  de  5  a 

10%, y son una causa  importante de morbimortalidad, espe­

cialmente  en  países  en  vía  de  desarrollo.  La  preeclampsia­

eclampsia es una enfermedad de etiología desconocida en la 
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Suárez González JA, et. al.., Riesgo de recurrencia de preeclampsia.

que aparece un sustrato fisiopatológico de hipoxia tisular ge­

neralizada, particularmente en la microcirculación, con reper­

cusión multisistémica que afectará, especialmente, al  riñón, el 

hígado, los vasos sanguíneos y el sistema nervioso central.1,2 

La  hipoxia,  por  otras  razones  (hipóxica,  anémica),  agravará 

más  la situación de  la paciente al  incrementar el  insulto a  la 

microcirculación.3 

El embarazo puede inducir una hipertensión arterial (HTA) en 

mujeres sanas o bien agravar una hipertensión preexistente; 

en general, los trastornos hipertensivos que complican el em­

barazo son frecuentes y, junto a la hemorragia y la infección, 

constituyen las tres primeras causas de muertes maternas di­

rectas, por lo que es uno de los grandes problemas de la obs­

tetricia.4 

A pesar de múltiples esfuerzos por dilucidar la etiología de la 

preeclampsia, aún se estima que la importancia capital radica 

en el diagnóstico precoz de  los factores de riesgo de  la mis­

ma para poder minimizar las complicaciones maternas y peri­

natales.5  Existen  muchos  factores  de  riesgo,  que  no  son 

excluyentes y esto agrava su repercusión.

 

Factores que en una gestante incrementan el riesgo de desa­

rrollar una preeclampsia:

 1. Edades en los extremos de la vida reproductiva.

 2. Factores ambientales.

 3. Paridad (nulíparas).

 4. Predisposición genética.

 5. Raza (mayor predisposición en la raza negra).6

 6. Sobredistensión uterina.

 7. Malnutrición.

 8. Presencia de anticuerpos antifosfolípidos.7

  9. Antecedentes de diabetes,  hipertensión arterial  crónica  y 

enfermedad renal.2,8

El antecedente de preeclampsia o hipertensión en embarazos 

anteriores se convierte en un elemento importante en la histo­

ria  obstétrica  de  las  pacientes.  Sibai  señala  que  la  pree­

clampsia  tiene  un  20%  de  recurrencia.2 Teniendo  en  cuenta 

este  antecedente  de  hipertensión  en  embarazos  anteriores, 

se decidió realizar este estudio para identificar la repercusión 

del mismo en el embarazo actual. 

Método
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital 

Materno Provincial Mariana Grajales de Santa Clara en el pe­

riodo comprendido entre enero del 2011 hasta diciembre del 

2013,  para  identificar  la  repercusión  de  la  preeclampsia  en 

embarazos  anteriores  como  factor  de  riesgo  para  el  actual. 

Del total de gestantes que acuden a la consulta de riesgo de 

preeclampsia/eclampsia  en  la  provincia  de  Villa  Clara  en  el 

periodo de estudio se seleccionó una muestra aleatoria sim­

ple  de  238  gestantes  donde  se  recogía  el  antecedente  de 

preeclampsia  anterior. A  las mismas  se  les  aplicó  un  instru­

mento en forma de encuesta donde se recogen variables ge­

nerales  (edad,  estado  civil,  color  de  la  piel,  antecedentes 

obstétricos,  antecedentes  patológicos  personales  y  otros)  y 

otras específicas para el estudio (evolución clínica, variables 

antropométricas,  resultado  del  seguimiento  por  ultrasonido 

Doppler  de  las  arterias  uterinas,  tipo  de  parto  y  resultados 

maternos y perinatales)

Las  variables  antropométricas  se  evaluaron  en  la  primera 

consulta antes de las 20 semanas de gestación, donde se mi­

dieron la circunferencia abdominal, la circunferencia de la ca­

dera,  circunferencia  de  la  cintura,  la  circunferencia  medio 

braquial,  el  peso  en  kilogramos,  la  talla  en  centímetros  y  el 

cálculo del índice de masa corporal.

Para la realización de la ultrasonografía se empleó un equipo 

con Doppler  color asociado. Todos  los estudios  fueron  reali­

zados por dos especialistas en Imagenologia y en Obstetricia 

y Ginecología, certificados para la realización del ultrasonido. 

Se  tomaron  en  cada  caso  tres medidas  de  cada  segmento 

para un resultado final promedio. 

A todas las pacientes se les realizó flujometría Doppler de las 

arterias uterinas hasta de la semana 20 de la gestación y se 

consideró anormal cuando se encontró alguno de los siguien­

tes resultados: 

•Índice sístole/diástole (S/D) ≥ 2,7

•Índice de pulsatilidad ≥ 1,45 o menor del 95 percentil de 

la  curva  de  valores  según  edad  gestacional  preesta­

blecida por otros autores.

 •Presencia de muesca diastólica uni o bilateral.

En los casos con resultados alterados se repitió a las 24 se­

manas y se consideró patológico la persistencia de las altera­
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ciones en los índices de pulsatilidad y resistencia y la presen­

cia  de muesca  diastólica  uni  o  bilateral  persistente  después 

de las 24 semanas.

Los  resultados  se  expresaron  en  números  y  porcientos,  se 

calculó  la media para la edad materna, con identificación del 

mínimo y máximo para esta variable. Todos los datos se pro­

cesaron mediante el paquete estadístico SPSS versión 11.1. 

Se  utilizó  la  distribución  de  frecuencias  en  cada  variable,  la 

media  y  desviación  estándar  como medidas  de  resumen  de 

las  variables  cuantitativas  y  el  porcentaje  para  las  cualitati­

vas.

Resultados
 De las 238 pacientes de la muestra, según se muestra en la 

tabla 1,  las edades  reproductivas entre  los 20  y 34 años  se 

corresponden con  la mayoría de  los  casos,  con un 75,21%. 

No obstante por la importancia que tiene la edad como factor 

de  riesgo,  las  adolescentes  7,98%  y  las  embarazadas  con 

avanzada edad 16,80%, representa un grupo a considerar. La 

media para la edad materna resulto en 28,89 + 7,07  con un 

valor máximo de 42 años y una edad mínima de 15 años. 

En  la  tabla  2  se  describen  los  factores  de  riesgo  de  pree­

clampsia eclampsia en estas pacientes, destacándose como 

la  pobre  ingesta  de  calcio  previa  a  la  gestación  83,23%;  la 

obesidad 87,39%; la ingesta deficitaria de calcio ya durante el 

embarazo  86,55% y  los  antecedentes  patológicos  familiares 

de primera línea 65,54% resultaron los principales factores de 

REVCOG 2019; 23(3):45-50
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riesgo encontrados en esta muestra, pero en sentido general 

también coincidieron con  la preeclampsia anterior,  otros  fac­

tores  reconocidos  genéticos,  inmunológicos,  relacionados 

con la pareja sexual, etc. 

Las características antropométricas de las gestantes con an­

tecedentes  de  preeclampsia  en  embarazos  anteriores  se 

muestran en  la  tabla 3 donde se encontró que en el 99,57% 

el  índice cintura/cadera mayor de 0,85  representa un  indica­

dor de riesgo cardiovascular para estas pacientes. El 83,19% 

presentaba  una  circunferencia  abdominal  mayor  de  88  cms 

que en la mujer es uno de los elementos diagnósticos del sín­

drome metabólico. Un elemento  importante encontrado en  la 

antropometría  fue  el  aumento  brusco  de  peso  que  tuvieron 

178 gestantes, representado un 74,78%. 

En  la  tabla  4  se  describe  la  evolución  del  embarazo  actual 

donde  198  pacientes,  el  83,19% presentó  hipertensión  arte­

rial durante el embarazo, el parto o el puerperio inmediato. En 

99  gestantes,  41,59% se  diagnosticó  preeclampsia,  de  ellas 

32;  13,44%  resultaron  preeclampsia  con  signos  de  agrava­

miento. El índice de pulsatilidad promedio mayor de 1,45 y la 

presencia  de  muesca  diastólica  uni  o  bilateral  persistente 

después de  las 24 semanas en Doppler arterias uterinas  se 

presentaron  como  las  principales  alteraciones  de  la  ultraso­

nografía Doppler en 48 pacientes en ambos casos represen­

tando  un  20,16%.  El  retardo  de  crecimiento  intrauterino 

(RCIU) severo por debajo del 3er percentil, se encontró en el 

6,30% de la muestra. 

Discusión
La literatura médica destaca que en las mujeres más jóvenes, 

y a su vez nulíparas, son en las que más influye la hiperten­

sión,3  lo que permite aceptar  las  teorías hereditarias e  inmu­

nológicas  y  que  se  interprete,  fundamentalmente,  por  una 

mayor resistencia del músculo uterino y una deficiente adap­

tación  del  árbol  vascular  a  las  necesidades  que  impone  la 

gestación9; mientras que en la mujer mayor de 35 años, a la 

que se suma la multiparidad, se explica por los daños ya cró­

nicos del sistema vascular, que sufre desgastes a causa de la 

edad,  con  la  consecuente  esclerosis  que  compromete  el 

aporte  sanguíneo  adecuado  en  un  nuevo  embarazo  y  esta­

blece una insuficiencia circulatoria con isquemia uteroplacen­

taria.4, 10 La historia de hipertensión arterial  en un embarazo 

anterior como factor de riesgo, a pesar de que se ha señala­

do  que  la  preeclampsia  confiere  cierto  grado  de  inmunidad, 

hay situaciones ­como cuando se instala tempranamente­ en 

que  tiende a  repetirse en embarazos posteriores; es posible 

que  esto  traduzca  una  enfermedad  vascular  subyacente  no 

diagnosticada, ya que pocos casos se confirman histológica­

mente.11 De cualquier  forma, el haber tenido un trastorno hi­

pertensivo  en  un  embarazo  predispone  a  padecer  otro 

trastorno hipertensivo en un siguiente embarazo, trátese este 

de una preeclampsia o no; Sibai señala que la preeclampsia 

tiene un 20% de recurrencia.2

Los  resultados encontrados  coinciden  con  los  criterios  plan­

teados donde los factores de riesgo no son excluyentes, y la 

diversidad  de  estos  en  una  población  incrementa  el  riesgo 

per se de preeclampsia eclampsia. 

Resultados similares a  los nuestros se  reportan en  la biblio­

grafía  cuando señalan que  las mujeres que han presentado 

preeclampsia tienen mayor riesgo de desarrollarla también en 

sucesivos  embarazos.  Es  más,  suele  aumentarse  más  aún 

conforme  avanza  la  edad  de  la madre,  e  incluso  cuando  la 

preeclampsia es más severa, es más temprana o se asocia a 

un menor peso del recién nacido.

Dado que el síndrome HELLP es una forma severa de pree­

clampsia, el riesgo de desarrollar esta última en gestaciones 

posteriores a un HELLP es elevada, aunque no así la de pre­

sentar de nuevo un HELLP, que sólo ronda el 3%.

La antropometría ha demostrado ser un instrumento útil para 

el manejo del método clínico en el diagnostico precoz de en­

fermedades crónicas no trasmisibles12, y en este caso coinci­

de en su utilidad para el diagnóstico precoz de preeclampsia 

eclampsia,  riesgo  cardiovascular  y  de  síndrome  metabólico 

en esta población. 

El  índice  de masa  corporal  (IMC)  pregestacional  tiene  rela­

ción directa con la salud materna y fetal independientemente 

de la ganancia de peso en el embarazo.13

El índice cintura­cadera (IC­C) es una medida antropométrica 

específica para medir los niveles de grasa intraabdominal, re­

laciona el perímetro de la cintura con el de la cadera (en cm) 

y  dependiendo  del  resultado  se  estima  si  hay  cierto  riesgo 

cardiovascular 14.

Suárez González JA, et. al.., Riesgo de recurrencia de preeclampsia.
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Además la circunferencia abdominal mayor de 88 cm es uno 

de los elementos que identifican el síndrome metabólico.15 En 

este  estudio  existe  un  número  importante  de  gestantes  con 

estas  condicionales  lo  que  incrementa  el  enfoque  de  riesgo 

para el embarazo y para toda la vida, incrementando el riesgo 

de enfermedades crónicas no trasmisibles.

La hipertensión arterial anterior  se convierte en un  factor de 

riesgo a considerar en el embarazo actual,  los resultados de 

este estudio coinciden con lo revisado por otros autores don­

de el riesgo relativo de preeclampsia eclampsia con este an­

tecedente se precisa en un 20%.2,16 

La preeclampsia y la RCIU posiblemente se asocien a una al­

teración del flujo útero­placentario que se atribuye a un defec­

to  en  la  invasión  trofoblástica.16,17    La  flujometría  Doppler 

permite  estudiar  la  circulación  útero  placentaria  durante  la 

gestación,  son  las  arterias  uterinas  las más  frecuentemente 

estudiadas.18­20 A través de la medición de las velocidades de 

la sangre durante la sístole y la diástole se han propuesto va­

rios índices: resistencia  (IR), pulsatilidad (IP) y relación sísto­

le/diástole  (S/D);  generalmente el  valor de estos parámetros 

es directamente proporcional a la resistencia inmediata al va­

so evaluado.4,5  

La  invasión  trofoblástica  normal  hacia  las  arterias  espirales 

produce a nivel útero placentario un sistema de alta perfusión 

y baja  resistencia,  la ecografía Doppler de  las arterias uteri­

nas  “evalúa”  el  éxito  de  esa  invasión.16  Se  concluye  que  el 

antecedente de preeclampsia eclampsia constituye un  factor 

de riesgo a considerar en toda gestante que  inicie un emba­

razo, por las complicaciones maternas y perinatales que pue­

den ocurrir.
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