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Resumen 

Objetivo: Determinar si los niveles de proteinuria y presión arterial de pacientes preeclámpticas 

severas y eclámpticas se relacionan con el resultante neonatal y la presencia de complicaciones 

maternas. 

Diseño: Estudio observacional retrospectivo realizado con datos de las historias clínicas de pacientes 

en el área de Terapia Intensiva de la Maternidad Enrique Sotomayor con diagnóstico de preeclampsia 

severa y eclampsia durante el periodo de Enero a Junio del 2010. Se obtuvieron datos maternos de 

presión arterial, proteinuria, resultados de laboratorio, edema y convulsiones; y score APGAR, test de 

Silverman, test de Ballard, clasificación del Lubchenco y  peso del recién nacido. Se incluyeron mujeres 

de cualquier edad, gesta y edad gestacional. El análisis estadístico se realizó con el método Chi-

cuadrado en el programa de Microsoft Office Excel 2007. Los valores de p <0,05 fueron considerados 

estadísticamente significantes. 

Resultados: De 83 pacientes, 59 (71%) tuvieron preeclampsia severa y 24 (29%) eclampsia. Pacientes 

con presión arterial ≥140/90 mmHg, 45 (54,2%) tuvieron un neonato con Apgar ≥7 al minuto (P=0.73), 

61 (73,4%) con Apgar ≥7 a los 5 minutos (P=0.17) y 12 (14,4%) pacientes presentaron complicaciones 

(P=0.64). Pacientes con proteinuria ≥300mg, 35 (42,1%) tuvieron un neonato con Apgar ≥7 al minuto 

(P=0.53), 48 (57,8%) con Apgar ≥7 a los 5 minutos (P=0.24) y 13 (15,6%) pacientes presentaron 

complicaciones (P=0.04; OR=6.5). Cuatro pacientes tuvieron 2 ó más complicaciones.   

Conclusión: Los niveles elevados de proteinuria y presión arterial no disminuyen la vitalidad del 

neonato. Niveles elevados de proteinuria tienen mayor probabilidad de presentar complicaciones 

maternas. 

Palabras clave: Preeclampsia, Eclampsia, proteinuria, hipertensión gestacional 
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Abstract 

Objective: Determine whether proteinuria and blood pressure levels of severe preeclamptic and 

eclamptic patients are related to the neonatal outcome and the presence of maternal complications. 

Methodology: A retrospective observational study was undertaken obtaining data from medical files of 

patients from the Intensive Care Unit of Maternidad Enrique C. Sotomayor with diagnose of severe 

preeclampsia and eclampsia from January to June 2010. Blood pressure, proteinuria, laboratory results 

and the presence of edema and seizures data of the mother and APGAR score, Silverman Test, Ballard 

Test, Lubchenco Scale y weight of the newborn was recorded. The statistical analysis was performed by 

Microsoft Office Excel 2007 using Chi-square tests. P values <0,05 were considered statistically 

significant. 

Results: Out of the 83 patients, 59 (71%) had severe preeclampsia and 24 (29%) eclampsia. From the 

patients with blood pressure  ≥140/90 mmHg, 45 (54,2%) had newborns with Apgar ≥7 at 1 minute 

(P=0.73), 61 (73,4%) Apgar ≥7 at 5 minutes (P=0.17) y 12 (14,4%) had maternal complications 

(P=0.64). Patients with proteinuria ≥300mg, 35 (42,1%) had newborns with Apgar ≥7 at 1 minute 

(P=0.53), 48 (57,8%) Apgar ≥7 at 5 minutes (P=0.24) y 13 (15,6%) had maternal complications 

(P=0.04; OR=6.5). Four patients had 2 or more complications. 

Conclusions: High levels of proteinuria and blood pressure do not affect the vitality of the newborn. 

High proteinuria levels have higher probability rates for developing maternal complications. 

Key words: Preeclampsia, Eclampsia, proteinuria, gestational hypertension 
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Introducción 

La preeclampsia se define como un trastorno hipertensivo del embarazo que se caracteriza por la 

presencia de ≥140 mmHg la presión arterial sistólica, ≥90 mmHg la presión arterial diastólica y 

proteinuria superior a 0,3 g/24 horas habitualmente asociada a edema después de la vigésima semana 

de gestación. (1) Es una causa importante de morbilidad y mortalidad tanto materna como neonatal, 

que se presenta en aproximadamente 6-10% de los embarazos. (2) Se estima que 50,000 mujeres 

mueren cada año por presentar preeclampsia (3). Según la Organización Mundial de la Salud por cada 

siete minutos una mujer muere por esta causa. (3)(4) 

 

Dentro de las complicaciones más comunes que pueden acompañar a esta patología están el síndrome 

de HELLP caracterizado por hemólisis, alteración de enzimas hepáticas y plaquetopenia; abrupto 

placentae; ruptura uterina; coagulación intravascular diseminada; edema agudo de pulmón; fracaso 

renal o hepático agudo y la eclampsia definida como la presentación clínica más severa de la 

preeclampsia que además de presión arterial elevada y proteinuria se acompaña de convulsiones no 

atribuibles a otras causas. (1)  

 

Dado que el tratamiento definitivo de este trastorno hipertensivo es la extracción fetal y placentaria, la 

preeclampsia se encuentra altamente asociada a prematuridad, alcanzando el 15% de los casos y 

aproximadamente 1 de cada 5 neonatos con bajo peso al nacer menor a 1500gr. (3) (4).  El tamaño y el 

peso del niño al nacer además de afectar en su desarrollo físico y cognitivo durante su etapa de 

desarrollo, predisponen a enfermedades que aumentan el índice de mortalidad perinatal (5). Así como 

la edad gestacional es un predictor de extrema importancia para la morbilidad y mortalidad fetal 

especialmente por debajo de las 30 semanas. (7) Sin embargo existen ciertos estudios donde se 

indican que la severidad del cuadro de la madre no siempre se correlaciona con el estado del niño, ya 



5 

 

que muchas pacientes presentan eclampsia al final del embarazo obteniendo un niño con el peso 

adecuado. (6) Se conoce que una de las causas de la preeclampsia-eclampsia es la disfunción 

endotelial, por lo tanto, un alza persistente de presión arterial aumenta la mortalidad y morbilidad en el 

feto debido a la hipoxia que se produce.(8) La incidencia de óbitos fetales a cualquier semana de 

gestación, así como el riesgo de sufrir desprendimiento placentario también aumenta. (9) Así mismo 

ocurre con el grado de proteinuria materna. Se conoce que mientras mayor es el rango de proteinuria 

mayor afección renal hay, debido al daño endotelial que ocurre en la preeclampsia. (6)  Los estudios 

realizados para determinar el diagnóstico primario que evalúa la asociación entre los niveles de 

proteinuria y los resultantes maternos fetales no presentan un universo suficiente  para sacar una 

conclusión precisa. Además, los estudios varían en la definición, clasificación de estas identidades 

clínicas y el método para medir la proteinuria en este tipo de pacientes. (10) 

 

Debido a que no se encontraron estudios realizados en el país y las diferentes condiciones 

económicas, sociales, culturales, nutricionales y geográficas de los estudios realizados en otros países, 

consideramos adecuado plantear nuestro trabajo de investigación en base a las dos variables que 

consideramos más importantes del cuadro clínico de las pacientes preeclámpticas severas y 

eclámpticas: proteinuria y presión arterial. Poder determinar su rol en el binomio materno-neonatal e 

identificar a estas dos variables como factores de riesgo  es de suma importancia, ya que así se podría  

implementar un monitoreo e intervención temprana para  proporcionar beneficios que conlleven a evitar 

complicaciones posteriores. 

 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo en la Maternidad Enrique C. Sotomayor obteniendo 

información mediante la revisión de las historias clínicas, ya sea del material físico y/o del sistema 

computarizado, de pacientes hospitalizadas en el área de Terapia Intensiva con diagnóstico de 
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preeclampsia severa y eclampsia durante el periodo de Enero a Junio del 2010. Se incluyeron mujeres 

de cualquier edad, número de gesta y edad gestacional que presentara hipertensión arterial y 

proteinuria, con o sin edema y con o sin convulsiones cuyas historias clínicas proporcionen todos los 

datos necesarios del nacido vivo o muerto como de la madre para este trabajo. Quedaron excluídas las 

pacientes que presentaran cualquier otro trastorno hipertensivo del embarazo o que hayan 

permanecido hospitalizadas en otras áreas de la institución. 

 

Las condiciones clínicas de las pacientes preeclámpticas severas y eclámpticas se establecieron 

basándose en datos de presión arterial, proteinuria, datos de laboratorio y la presencia o ausencia de 

edema y convulsiones. Mientras que las condiciones clínicas del recién nacido fueron determinados por 

la utilización de: score APGAR, test de Silverman, test de Ballard, clasificación del Lubchenco y el 

peso. 

 

La presión arterial fue clasificada según la definición de preeclampsia del National High Blood Pressure 

Education Program(11) en 2 categorías. La primera con niveles de presión arterial <140 mmHg presión 

sistólica y < 90 mmHg presión diastólica; y la segunda categoría niveles de presión arterial ≥140 mmHg 

presión sistólica y ≥90 mmHg presión diastólica. 

 

Los niveles de proteinuria se expresaron con cruces: 1+ 30 – 100 mg/ dL, 2+ 100 – 300 mg/dL, 3+ 300 

– 1000 mg/dL, 4+ >1000  mg/dL (9) de acuerdo a la cuantificación utilizada por las tiras reactivas para 

análisis de orina Multistix. Esta fue dividida en 2 grupos. El primero con valores de proteinuria  <300mg 

(0+, 1+ y 2+)  y ≥300mg (3+ y 4+) basados en la definición de preeclampsia del National High Blood 

Pressure Education Program(11) y en la definición de proteinuria significativa según otros artículos 

revisados. (12)(10) 
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Para establecer la presencia de complicaciones maternas se recolectaron datos de laboratorio 

utilizando los rangos de normalidad establecidos por el laboratorio de la institución de: Hematocrito 38 - 

48%, Leucocitos 4.400 – 10.500 mm3, Plaquetas 150 – 450 mm3, Tiempo de protrombina 11 – 13 seg., 

Tiempo parcial de tromboplastina 25 – 45 seg, Úrea 10 – 50 mg/dl, Creatinina 0.2 – 1.3 mg/dl, 

Transaminasa glutámico-oxalacético 10 – 40 U/L, Transaminasa glutámico-pirúvico 10 – 40 U/L, 

Bilirrubinas 0.9 – 1.5 mg/dl, Proteínas 5.4 – 8 g/dl, Albumina 3.7 – 5.7 y Globulina 1.5 – 3 . 

 

La vitalidad del neonato fue evaluado por el score APGAR al minuto y a los cinco minutos de su 

nacimiento a través de una puntuación establecida para frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono 

muscular, respuesta a estímulos y coloración. Se considera una baja puntuación APGAR los valores <7 

por lo que se dividió en 2 categorías: valores <7 y valores ≥7. (14)(15)(16) 

   

La función respiratoria se evaluó mediante el test de Silverman que establece una puntuación basado 

en quejido espiratorio, respiración nasal, retracción costal, retracción esternal y concordancia tóraco-

abdominal. Fue clasificada en 3 categorías según la severidad de la insuficiencia respiratoria que 

presentaran los recién nacidos en: leve valores <3, moderada 4-6 y severa >7. (17) 

 

La edad gestacional se expresó mediante el score numérico conocido como test de Ballard según la 

observación de  seis rasgos físicos: piel, lanugo, superficie plantar, mamas, ojo/oreja y genitales 

masculinos o femeninos. Se clasificó a los recién nacidos en 2 categorías: pretérmino ≤37 semanas y a 

término ≥38 semanas. (18) 

 

Según la clasificación de Lubchenco que relaciona la edad gestacional y el peso al momento del 

nacimiento, se clasificaron a los recién nacidos como: grande para su edad gestacional (GEG), 

adecuado para su edad gestacional (AEG) o pequeño para su edad gestacional (PEG). (19) 
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El análisis estadístico se realizó con el test Chi-cuadrado para evaluar el riesgo de complicaciones 

maternas y comparar los resultados del producto neonatal de acuerdo a los grados de presión arterial y 

proteinuria en el programa de Microsoft Office Excel 2007. Se utilizaron tablas de frecuencia, promedio 

y desviación estándar para definir los datos obtenidos de las pacientes y los recién nacidos. Los 

valores de p <0,05 fueron considerados estadísticamente significantes. 

 

Resultados 

Se recolectaron datos de 83 pacientes mujeres, de las cuales 59 (71%) pertenecen al grupo con 

preeclampsia severa y 24 (29%) al grupo con eclampsia. Se presentó un embarazo gemelar. Las 

características de cada grupo están demostradas en la tabla 1 y 2. 

 

La edad y el número de gestas de las pacientes fueron mayores en el grupo de preeclampsia severa. 

No existe mayor diferencia entre los valores de presión diastólica y sistólica entre los dos grupos, al 

igual que con la edad gestacional al momento del ingreso. El número de pacientes que presenta edema 

es mucho mayor en el grupo de pacientes con preeclampsia severa.  

 

En cuanto a los resultados de laboratorio los leucocitos y las enzimas hepáticas son los valores que 

presentan mayor rango de diferencia, siendo los leucocitos y la TGO los más elevados en el grupo de 

eclampsia. El hematocrito está más disminuido en las pacientes eclámpticas, al igual que los 

fibrinógenos, TGP, proteínas y globulina. Además el grupo de eclampsia presenta los valores de TP y 

TPT más prolongados y bilirrubina más elevada. No existe mayor diferencia entre los valores de urea y 

creatinina de ambos grupos, mientras que las plaquetas se encuentran ligeramente más disminuídas 

en el grupo de preeclampsia severa. 
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El peso y la edad gestacional de los recién nacidos no tuvo mayor diferencia entre los dos grupos. 

Tabla 1. Características y resultados de laboratorio de las pacientes 

Características 
Grupo 1                       

Eclampsia 

Grupo 2                       
Preeclampsia 

severa 

Número 24 59 

Edad 21,9 ± 6,6 27,5 ± 7,7 

Gestas 0,96 ± 1,5 2,3 ± 2,6 

Presion Sistólica al ingreso (mmHg) 156,6 ± 15,5 159,4 ± 23,1 

Presión Diastólica al ingreso (mmHg) 101,1 ± 14,3 102,7 ± 15,6 

Edad gestacional al ingreso (Semanas) 35 ± 3,1 34,4 ± 3,7 

Edema 13 ± 2,4 38 ± 3,6 

Hematócrito (%) 32 ± 6 35,2 ± 3,8 

Fibrinógenos 435,5 ± 142,3 467,4 ± 87 

Leucocitos (mm3) 16589,2 ± 4920,7 14409,1 ± 4125,6 

Plaquetas (mm3) 235,9 ± 104,4  216,6 ± 94,1 

TP (Segundos) 13,2 ± 8,4 11,1 ± 0,93 

TPT (Segundos) 30,7 ± 13,1 28,1 ± 3,1 

Urea (mg/dl) 23,3 ± 13,9 25,4 ± 14,2 

Creatinina (mg/dl) 0,72 ± 0,45 0,7 ± 0,31 

TGO (U/L) 133,6 ± 275,1 115,9 ± 201,5 

TGP (U/L) 55,4 ± 96,2 79,9 ± 113,8 

Bilirrubina (mg/dl) 1,4 ± 3,6 0,82 ± 1,1 

Proteínas (g/dl) 5,4 ± 0,72 5,6 ± 0,6 

Albúmina (g/dl) 2,9 ± 0,47 2,9 ± 0,55 

Globulina (g/dl) 2,4 ± 0,38 2,6 ± 0,48 

Los valores están expresados como promedio ± desviación estándar. TP, Tiempo 
de protrombina. TPT, Tiempo parcial de tromboplastina. TGO, Transaminasa 
glutámico-oxalacético. TGP, Transaminasa glutámico-pirúvico.  

 

Tabla 2. Características del recién nacido 

Características 
Grupo 1                       

Eclampsia 

Grupo 2                       
Preeclampsia 

severa 

Nacidos vivos 24 57 

Óbito fetal 0 2 

Sexo Femenino 7 30 

         Masculino 17 29 

Peso al nacer (Gramos) 2250,7 ± 688,3  2169 ± 813,6 

Edad gestacional (Semanas) 36,54 ± 2,6 36 ± 3,2 

Los valores están expresados como promedio ± desviación estándar. 
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De las pacientes que presentaron eclampsia (n:24), 3 (12,5%) tuvieron presión arterial <140/90 mmHg 

y 21 (87,5%) presión arterial ≥140/90 mmHg al momento del ingreso. De este mismo grupo 7 (29,2%) 

presentaron proteinuria <300 mg y 17 (70,8%) proteinuria ≥300 mg. De las pacientes preeclámpticas 

(n:59), 6 (10,2%) tuvieron presión arterial <140/90 mmHg y 53 (89,8%) presión arterial ≥140/90 mmHg 

al momento del ingreso. De estas, 17 (28,8%) presentaron proteinuria <300 mg y 42 (71,2%) 

proteinuria ≥300 mg.   

 

Tabla 3. Frecuencias y porcentajes de pacientes con Eclampsia y Preeclampsia 

ECLAMPSIA Y 
PREECLAMPSIA 

Apgar 1´ Apgar 5´ Ballard Lubchenco Silverman 

<7  ≥7 <7  ≥7 Pretérmino             PEG AEG Leve Moderada 

PA 

<140/90 
mmHg 

3       
(3,6%) 

6       
(%) 

0        
(0%) 

9 
(10,8%) 

9       
(10,8%) 

5    
(6%) 

4       
(4,8%) 

9 
(10,8%) 

0            
(0%) 

≥140/90 
mmHg 

29 
(34,9%) 

45 
(54,2%) 

13 
(15,6%) 

61 
(73,4%) 

74     
(89,1%) 

35 
(42,1%) 

37 
(44,5%) 

69 
(83,1%) 

2       
(2,4%) 

Prot 

<300 mg 
8 

(9,6%) 
16 

(19,2%) 
2       

(2,4%) 
22 

(26,5%) 
24    

(28,9%) 
10 

(12%) 
14 

(16,8%) 
23    

(27,7%) 
1             

(1,2%) 

≥300 mg 
24 

(28,9%) 
35 

(42,1%) 
11      

(13,2%) 
48 

(57,8%) 
59       

(71%) 
30 

(36,1%) 
27 

(32,5%) 
55 

(66,2%) 
2       

(2,4%) 

PA, Presión arterial. Prot, Proteinuria.  PEG, Pequeño para la Edad Gestacional. AEG, Acorde para la Edad 
Gestacional. 

 

La tabla 3 muestra las frecuencias y porcentajes de todas las pacientes con la clasificación de presión 

arterial y proteinuria en relación con la clasificación de APGAR, Ballard, Lubchenco y Silverman del 

recién nacido. 

 

De todas las pacientes (n:83), 45 (54,2%) tuvieron presión arterial ≥140/90 mmHg con un producto 

neonatal con Apgar ≥7 al minuto (P=0.73), y 61 (73,4%) Apgar ≥7 a los 5 minutos (P=0.17). De las 

pacientes con proteinuria ≥300mg, 35 (42,1%) tuvieron un producto neonatal con Apgar ≥7 al minuto 

(P=0.53), y 48 (57,8%) Apgar ≥7 a los 5 minutos (P=0.24).    
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Las pacientes con presión arterial ≥140/90 mmHg que presentaron según la clasificación de Lubchenco 

un producto neonatal pequeño para la edad gestacional fueron 35 (42,1%)(P=0.69), mientras las que 

tuvieron proteinuria ≥300mg fueron 30 (36,1%) las que obtuvieron un producto neonatal pequeño para 

la edad gestacional (P=0.36). 

   

Utilizando la escala de Silverman, 2 (2.4%) recién nacidos de madres con presión arterial ≥140/90 

mmHg presentaron insuficiencia respiratoria moderada (P=0.61), de igual manera 2 (2,4%) recién 

nacidos de madres con proteinuria ≥300mg cursaron con insuficiencia respiratoria moderada (P=0.88). 

 

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de pacientes con 
complicaciones 

COMPLICACIONES 

Proteinuria PA 

<300 
mg 

≥300 
mg 

<140/90 
mmHg 

≥140/90 
mmHg 

Sindrome de HELLP 
0                            

(0%) 
9 

(10,8%) 
1                 

(1,2%) 
8         

(9,6%) 

Edema Agudo de Pulmón 
0                            

(0%) 
1                 

(1,2%) 
0                            

(0%) 
1                 

(1,2%) 

Oligoamnios 
1                 

(1,2%) 
1                 

(1,2%) 
1                 

(1,2%) 
1                 

(1,2%) 

Desprendimiento de Placenta 
0                            

(0%) 
3                 

(3,6%) 
0                            

(0%) 
3                 

(3,6%) 

CID 
0                            

(0%) 
0                            

(0%) 
0                            

(0%) 
0                            

(0%) 

IRA 
0                            

(0%) 
2                

(2,4%) 
0                            

(0%) 
2                

(2,4%) 

Amnionitis 
0                            

(0%) 
1                 

(1,2%) 
0                            

(0%) 
1                 

(1,2%) 

HELLP, Hemólisis, Enzimas Hepáticas Elevadas, Plaquetas bajas. CID, 
Coagulación Intravascular Diseminada. IRA, Insuficiencia Renal Aguda.  

 

La tabla 4 muestra las frecuencias y porcentajes de todas las complicaciones que presentaron las 

pacientes en relación con la presión arterial y proteinuria. 
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Las pacientes que presentaron complicaciones fueron 6 (7,2%) del grupo con eclampsia (n:24) y 8 

(9,6%) del grupo con preeclampsia severa. De las pacientes con complicaciones, 13 (15,6%) tuvieron 

proteinuria ≥300 mg (P=0.04; OR=6.5) y 12 (14,4%) presión arterial ≥140/90 mmHg (P=0.64). Se 

presentaron 2 ó más complicaciones en 4 pacientes.  

 

Discusión 

Los desórdenes hipertensivos durante el embarazo constituyen la tercera  causa de muerte a nivel 

mundial según estadísticas publicadas por la OMS (4). Las mujeres embarazadas con hipertensión 

están predispuestas a desarrollar complicaciones letales como abruptio placentae, coagulación 

intravascular diseminada, fallo hepático, fallo renal, edema agudo de pulmón y hemorragia cerebral. La 

madre no solo se ve afectada sino también el niño, con un riesgo aumentando de bajo peso al nacer 

siendo este el principal factor determinante de la mortalidad infantil y, especialmente, de la neonatal 

(20). 

 

En nuestro estudio encontramos  que la mayoría de las pacientes pertenecen al grupo de preeclampsia 

severa, hecho que ocurre en otros estudios. (21)(14) La mayor incidencia de preeclampsia severa y 

eclampsia ocurre en mujeres mayores de 20 años de edad con embarazos previos, siendo estas 

características diferentes a las presentadas en otras publicaciones donde predominantemente las 

mujeres fueron nulíparas, menores a 19 ó mayores a 35 años de edad y primigestas. (21)(16)  

 

Los valores promedio de presión arterial sistólica (156,6 mmHg eclampsia; 159,4 mmHg preeclampsia) 

y diastólica (101,1 mmHg eclampsia; 102,7 mmHg preeclampsia) fueron ligeramente menores en 

comparación con otros estudios. (14)(12) 
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No es posible comparar los valores de proteinuria con los de otros estudios debido a que se utilizan dos 

métodos distintos para cuantificarlos. En la institución en la que se llevó acabo nuestro estudio se 

utilizan las tirillas Multistix, mientras que en otras instituciones se utilizan las proteínas en orina en 24 

horas. 

 

Es conocido que las mujeres con preeclampsia tienen mayor riesgo de parto prematuro, restricción de 

crecimiento intrauterino, oligohidramnios y de obtener un producto con APGAR <7 y bajo peso al nacer. 

(16) En el presente trabajo la edad gestacional de todos los recién nacidos fue <38 semanas y la 

mayoría presentó bajo peso al nacer, situación que confirma lo planteado anteriormente. Sin embargo, 

más de la mitad de los neonatos tuvieron madres con valores de presión arterial ≥140/90 mmHg (n: 61, 

73,4%) y proteinuria ≥300mg (n:48, 57,8%) además de su prematuridad, y obtuvieron un score APGAR 

≥7 a los 5 minutos.  

 

En la medición antropométrica determinada por la curva de Lubchenco, encontramos que los recién 

nacidos se encuentran distribuidos dentro casi equitativamente en AEG y PEG en los grupos con 

presión arterial ≥140/90 mmHg y proteinuria ≥300 mg. Este resultado es similar a un estudio realizado 

en Perú (21), en el que la mayoría de los productos neonatales de madres preeclampticas y 

eclámpticas se encuentran en la categoría AEG a pesar de la severidad del cuadro. 

 

Hubieron 2 casos de óbitos fetales pertenecientes a madres eclámpticas con desprendimiento de 

placenta y síndrome de HELLP hecho que va acorde con la literatura que afirma que los hijos de 

madres con Sindrome de HELLP presentan mayor morbilidad y mortalidad. (21) 

 

La presencia de complicaciones maternas fue mayor en mujeres preeclámpticas severas, similar a 

otros estudios (21)(14). Se observó que las pacientes con proteinuria ≥300mg tienen 6.5 veces mayor 



14 

 

probabilidad de presentar complicaciones. La mortalidad materna asociada al Síndrome de HELLP es 

de 3.3 y 3.5 %. (21) No se presentaron muertes maternas. 

 

En conclusión, los valores de proteinuria y presión arterial no afectan al resultante neonatal. 

Independientemente de la severidad del cuadro clínico de la madre, el recién nacido de madres 

preeclámpticas y eclámpticas son prematuros, con bajo peso al nacer y score APGAR ≥7. Solo la 

presencia de proteinuria significativa aumenta la probabilidad de presentar complicaciones asociadas a 

la preeclampsia y eclampsia. 
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