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RESUMEN

Objetivo. Demostrar si el antecedente de preeclampsia en primera gestación 

es factor de riesgo de parto pretérmino durante la segunda gestación en el 

Hospital Belén de Trujillo.

Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacio-

nal, retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo cons-

tituida por 264 gestantes de 20 a 35 años, quienes se dividieron en 2 grupos: 

con y sin parto pretérmino.

Resultados. No se apreciaron diferencias significativas en relación a edad 

materna y paridad entre gestantes pretérmino y a término. La frecuencia de 
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antecedente de preeclampsia en gestantes con parto pretérmino fue 22%, 

mientras que las con parto a término fue 10% p<0,01. El antecedente de pree-

clampsia es factor de riesgo para parto pretérmino con un odss ratio de 2,41.

Conclusiones. El antecedente de preeclampsia en primera gestación es factor 

de riesgo de parto pretérmino durante la segunda gestación en el Hospital 

Belén de Trujillo.

Palabras clave: Antecedente preeclampsia, factor de riesgo, parto pretérmino.

HISTORY OF PREECLAMPSIA IN FIRST PREGNANCY AND RISK OF 

PRETERM DELIVERY DURING SECOND PREGNANCY

ABSTRACT

Objective. To demonstrate if the history of pre-eclampasia in first pregnancy is a risk 

factor for preterm delivery in the second pregnancy in the Belen Hospital of Trujillo.

Material and methods. An analytic, observational, retrospective, case- control 

study was carried out. The study population consisted of 264 pregnant women aged 

20-35 years. This population was divided into 2 groups: with and without preterm 

delivery.

Results. There were not apparent or significant differences in relation to maternal 

age and parity between a preterm and full-term pregnancy. The frequency of 

pregnant women with a history of preeclampsia with preterm delivery was 22%. 

Meanwhile in pregnant women with term delivery was 10%. p<0.01. The history of 

preeclampsia is a risk factor for preterm delivery with an odds ratio of 2.41.

Conclusions. The history of pre-eclampsia in first pregnancy is a risk factor for a 

preterm delivery in the second pregnancy in the Belen Hospital of Trujillo.

Key words:  Pre-eclampsia history, risk factor, preterm delivery.
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INTRODUCCIÓN

El parto pretérmino constituye el factor principal de la morbimor-

talidad perinatal. Anualmente acontecen en el mundo alrededor de 13 

millones de partos pretérmino, representando un problema por las 

complicaciones neonatales graves que suelen ocurrir, las cuales son 

peores para el recién nacido más pequeño y con menor edad gestacio-
1,2

nal.  

La prematuridad aporta en todo el mundo más del 70% de la 

morbimortalidad neonatal, con una incidencia entre 7 % y 12 % en los 

Estados Unidos de Norteamérica. Su incidencia ha permanecido sin 

cambios, tanto en la mayoría de los países europeos como en los Esta-
3,4

dos Unidos de Norteamérica, siendo alrededor del 8%.  

De acuerdo con cifras de la Organización Mundial de la Salud en 

América Latina y el Caribe cada año nacen cerca de 12 millones de 

niños, de los cuales 135 000 fallecen por prematuridad. La situación es 

aún más grave en infantes con prematuridad extrema con menos de 32 

semanas de embarazo, entre quienes una quinta parte no sobrevive el 

primer año y hasta 60% de los supervivientes tiene discapacidad 
5,6,7

neurológica.

Las consecuencias de la prematuridad, tanto para la madre como 

para el neonato, se extienden más allá del periodo perinatal; se conoce 

que las madres que tienen un producto pretérmino muestran un 

patrón que influye en el curso y evolución de los embarazos siguientes 

e incrementa el riesgo de enfermedad vascular y metabólica a largo 
8,9,10plazo.

Para los neonatos la prematuridad aumenta el riesgo de mortali-

dad infantil; el último trimestre del embarazo es necesario para la 

maduración de los pulmones fetales y de otros órganos en su prepara-

ción para la vida extrauterina. Si este proceso es interrumpido por un 

nacimiento anticipado, sus oportunidades de supervivencia se ven 
11,12severamente disminuidas.
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Existen algunas teorías sobre su etiopatogenia: la disminución 

de la hormona del embarazo (progesterona), la liberación de la 

hormona oxitocina (encargada de las contracciones del útero), la 

activación prematura de las contracciones (por una infección oculta 

de vías urinarias, vagina, útero, placenta, membranas, o del líquido 

amniótico y las alteraciones en el cuello del útero (incompetencia 
13,14

cervical).

Algunos factores de riesgo son: antecedentes de parto pretérmino 

o aborto tardío, embarazo múltiple, bajo peso antes del embarazo, 

aumento insuficiente del peso corporal durante el embarazo, edad 

menor de 20 o mayor de 35 años, multiparidad, ocupación que requie-

re esfuerzo físico intenso o estar de pie durante largos períodos y nivel 
15,16

socioeconómico bajo.

En números absolutos, las madres en la tercera década de la vida 

son las que tienen más prematuros y también las que más nacimientos 

presentan, por ser esta la etapa de mayor función reproductiva en la 
17,18mujer.  

Algunos factores médicos pueden elevar el riesgo de parto pre-

maturo; por ejemplo: parto prematuro previo, sangrado vaginal 

persistente al inicio del embarazo, embarazo múltiple, rotura prema-

tura de membranas, polihidramnios, incompetencia cervical, enfer-
19,20medad cardiaca y anemia materna.  

La rotura prematura de membranas es quizá la patología que más 

se asocia con el parto prematuro y con complicaciones neonatales, 

sobre todo cuando hay complicaciones infecciosas que desencadenan 
21,22

en corioamnionitis y septicemia neonatal.

La preeclampsia es el estado patológico que se caracteriza por la 

presencia de hipertensión y proteinuria significativa y que es diagnos-

ticada a partir de la semana 20 del embarazo. También se considera 

preeclampsia cuando existe hipertensión en el embarazo y un criterio 

de severidad como son la plaquetopenia, alteración hepática, afecta-
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ción renal, edema pulmonar y disturbios visuales o neurológicos, aun 
23,24,25cuando no haya proteinuria demostrada en un primer momento.

Recientemente, la revalorización de antiguas investigaciones y los 

nuevos descubrimientos sugieren clasificar la preeclampsia en pree-

clampsia de inicio precoz (PIP) y de inicio tardío (PIT), con un punto 
26,27de corte a las 34 semanas.

Los cuadros clínicos más severos se observan en los casos de PIP, 

mostrando mayor asociación con eclampsia, síndrome de HELLP, 

falla multisistémica, retardo de crecimiento intrauterino y fetos 

pequeños para edad gestacional, con el consiguiente aumento de la 

morbimortalidad materno fetal. A diferencia, los casos de inicio tardío 

suelen ser más 'benignos', sin llegar a presentar cuadros severos en la 

mayoría de ocasiones y los recién nacidos suelen tener peso adecuado 
28,29o son grandes para la edad gestacional.

Se ha observado que la preeclampsia de inicio temprano en el 

primer embarazo tiene a largo plazo implicancias negativas para la 

salud materna. En las mujeres con antecedente de preeclampsia se ha 

identificado mayores niveles de 8 - isoprostano (un marcador de 

estrés oxidativo y plasmático), así como del factor von Willebrand (un 

marcador de disfunción endotelial). Gestantes con historia de pree-

clampsia de inicio temprano a largo plazo presentan mayor riesgo de 

hipertensión, enfermedades coronarias y metabólicas, como niveles 
30,31,32

elevados de insulina y funciones endoteliales reducidos.

34
Chang J. et al  (Reino Unido, 2011) realizaron una investigación 

con la finalidad de precisar la influencia del antecedente de pree-

clampsia en relación con la aparición de desenlaces obstétricos adver-

sos en la gestación actual, por medio de un diseño de cohortes retros-

pectivo en el que se incluyeron a 12 835 gestantes, las cuales fueron 

divididas según el antecedente patológico. Encontraron que solo 

aquellas que presentaron preeclampsia de inicio precoz tuvieron más 

riesgo de desarrollar parto pretérmino (p<0,05), en tanto que este 
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riesgo no se extendió para los casos de preeclampsia de inicio tardío 

(p>0,05).

35Cathelain S. et al  (Francia, 2011) realizaron una investigación con 

el objetivo de precisar la influencia del antecedente de preeclampsia 

en relación con el riesgo de desarrollar desenlaces obstétricos adver-

sos por medio de un diseño de cohortes retrospectivo en el que se 

incluyeron a 445 gestantes; la duración del seguimiento fue de 6 años, 

registrando una frecuencia de desórdenes hipertensivos de 28%, 

observando que la frecuencia de parto pretérmino antes de las 32 

semanas tuvo una frecuencia significativamente mayor en el grupo 

con antecedente de preeclampsia o síndrome de HELLP (p<0,05).

36Van Rijn B. et al  (Holanda, 2011) llevaron a cabo un estudio en el 

que se incluyeron a 120 gestantes, en quienes la frecuencia de parto 

pretérmino fue de 22%, mientras que la frecuencia de antecedente de 

preeclampsia fue observada en el 34% de gestantes. Se observó asocia-

ción entre el antecedente de hipertensión gestacional en la gestación 

anterior y el riesgo de presentar parto pretérmino en la gestación 

actual (p<0,05), el mismo que fue significativo.

Tomando en cuenta que el parto pretérmino es una condición que 

se presenta con relativa frecuencia en nuestro medio y aun cuando los 

avances tecnológicos han traído como consecuencia lógica un incre-

mento en las expectativas de vida en particular de aquel grupo con 

prematuridad severa, es frecuente identificar el impacto de esta com-

plicación en función de un incremento de morbilidad y mortalidad 

neonatales; es por ello que resulta de particular importancia tratar de 

identificar la mayor cantidad de factores de riesgo asociados con esta 

patología, para de esa manera enfocarse en la identificación del riesgo 

previo a su aparición en aras de conseguir un manejo precoz y oportu-

no. En este sentido se han publicado investigaciones que establecen 

una relación significativa entre el antecedente de preeclampsia en una 

gestación previa y el desarrollo de parto pretérmino. Considerando, 
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por otra parte, que en la revisión bibliográfica desarrollada no se 

encontraron investigaciones similares en nuestro medio es que nos 

hemos propuesto realizar la presente investigación.

PROBLEMA

¿Es el antecedente de preeclampsia en primera gestación factor de 

riesgo de parto pretérmino durante la segunda gestación en el Hospi-

tal Belén de Trujillo?

HIPÓTESIS

Hipótesis nula (Ho): El antecedente de preeclampsia en primera 

gestación no es factor de riesgo de parto pretérmino durante la segun-

da gestación en el Hospital Belén de Trujillo.

Hipótesis alterna (Ha): El antecedente de preeclampsia en prime-

ra gestación es factor de riesgo de parto pretérmino durante la segun-

da gestación en el Hospital Belén de Trujillo.

OBJETIVOS

General

Demostrar que el antecedente de preeclampsia en primera gesta-

ción influye en el parto pretérmino durante la segunda gestación en el 

Hospital Belén de Trujillo.

Específicos

1. Determinar la frecuencia de antecedentes de preeclampsia en 

gestantes con parto pretérmino.

2. Determinar la frecuencia de antecedentes de preeclampsia en 

gestantes con parto a término.

3. Precisar si el antecedente de preeclampsia en primera gesta-

ción es factor de riesgo de parto pretérmino durante la segunda gesta-

ción.
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MATERIAL Y MÉTODOS

POBLACIÓN

Población universo: Gestantes atendidas en el Servicio de Obste-

tricia del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2011-2015.

Poblaciones de estudio: Gestantes atendidas en el Servicio de 

Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2011-

2015, que cumplieron con los siguientes criterios de selección:

Criterios de inclusión (casos): Gestantes con parto pretérmino, 

de 20 a 35 años, con embarazo único y con historias clínicas completas.

Criterios de inclusión (controles): Gestantes con parto a término, 

de 20 a 35 años, con embarazo único y con historias clínicas completas.

Criterios de exclusión: Gestantes con pielonefritis aguda durante 

la gestación, nulíparas, con historia de amenaza de aborto, con cerclaje 

de cuello uterino, con ruptura prematura de membranas o con hemo-

rragia del tercer trimestre.

MUESTRA

Unidad de análisis: Constituida por cada gestante atendida en el 

Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el perío-

do 2011-2015.

Unidad de muestreo: Constituida por la historia clínica de cada 

gestante atendida en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de 

Trujillo durante el período 2011-2015.

Tamaño muestral: Para la determinación del tamaño de muestra 

se utilizó la fórmula estadística para estudios de casos y controles:

2� � � (Z + Z )  P (1 – P) (r + 1)α/2 β

� � n = 
2� � � �  d r

Donde:
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�   p  + r p2 1

P =   = promedio ponderado de p  y p1 2

1 + r� �  

p = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo.1 

p = Proporción de controles expuestos al factor de riesgo.2 

r = Razón de número de controles por caso.

n = Número de casos.

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p  – p .1 2

Z = 1,96 para α = 0,05.α/2 

Z = 0,84 para β = 0,20.β 

 P  = 0,25 (Ref. 37).1

 P  = 0,01(Ref. 37).2

 R: 1

37
Koike T. et al , en el 2011 observaron antecedente de preeclampsia 

en el 25% de los casos con parto pretérmino espontáneo y únicamente 

en el 1% de los casos de gestación a término. Reemplazando los valo-

res, se tiene:

n = 88

CASOS : (Gestantes con parto pretérmino)� =    88 pacientes

CONTROLES: (Gestantes a término)�� =  176  pacientes. 

DISEÑO DE ESTUDIO

Es un estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y 

controles.

Diseño específico:

P NR

G1 O₁

G2 O₁
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P:  Población.

NR:� No randomización.

G1:  Gestantes con parto pretérmino.

G2:� Gestantes sin parto pretérmino.

O  � Antecedente de preeclampsia.1:

POBLACIÓN

GESTANTES

Casos:
Parto pretérmino

Controles:
Parto a término

Antecedente de
preeclamsia

No antecedente de
preeclamsia

Antecedente de
preeclamsia

No antecedente de
preeclamsia

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN

VARIABLES DIMENSIÓN
DEF.

OPERACIONAL INDICADORES
CRITERIO

OBSERVABLE

DEPENDIENTE:

Parto 

pretérmino

cualitativa, 

ordinal e 

intervalo.

34 a 37 
semanas.

Prematuro 
extremo.

Inmaduro.

Se considera 
cuando el parto 

ocurre entre las 34 
y las 37 semanas.

Se considera 
cuando el parto 

ocurre entre las 29 
y las 32 semanas.

Se considera 
cuando el parto 

ocurre entre las 22 
y las 28 semanas.

Edad 
gestacional 
confirmada 
por ECO del 

primer 
trimestre.

(Sí) (No)

(Sí) (No)

(Sí) (No)
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INDEPENDIENTE:

Antecedente de 

preeclampsia

cualitativa, 

nominal.

Leve

Severa

Corresponde al 
hallazgo de 
hipertensión 

arterial después 
de la semana 20 

de embarazo 
(salvo enfermedad 

trofoblástica o 
hidrops).

PAS≥160 mmHg ó 
PAD≥110 mmHg
En 2 ocasiones 

separadas al 
menos 4 h, con 

criterios de 
severidad.

(Sí) (No)

(Sí) (No)

PAS≥140 mmHg ó 
PAD≥90 mmHg

Basada en al 
menos 2 tomas 
separadas 15 

minutos.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Preeclampsia leve: Trastorno hipertensivo inducido por la gesta-

ción que aparece después de la semana 20 de gestación y que se carac-

teriza por PAS≥140 mmHg ó PAD≥90 mmHg basada en al menos 2 

tomas, separadas 15 minutos.

Preeclampsia severa: Trastorno hipertensivo inducido por la 

gestación, que aparece después de la semana 20 de gestación y que se 

caracteriza PAS≥160 mmhg ó PAD≥110 mmhg tomada en 2 ocasiones 
36,41,42separadas al menos 4 hs, junto con otros signos de alarma.
3Trombocitopenia (conteo de plaquetas < 100 000 / mm ).

Insuficiencia hepática (niveles séricos de transaminasa elevados 

por encima del doble del límite de la normalidad), dolor persistente en 

cuadrante superior derecho y/o epigástrico que no responde a medi-
�

cación y no se explica por diagnósticos alternativos.

Insuficiencia renal (Creatinina sérica > 1,1 mg/dl, o duplicación 

del valor sérico en ausencia de otra enfermedad renal).

Edema pulmonar.

Síntomas cerebrales o visuales.

Parto pretérmino: Se considera cuando el parto ocurre entre las 22 

y las 37 semanas de gestación tomando como criterio para la edad 
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gestacional la fecha de última o regla o los hallazgos de una ecografía 
37del primer trimestre.

PROCEDIMIENTO

Se solicitó al servicio de Estadística los números de historias 

clínicas de las pacientes con diagnóstico de preeclampsia y parto 

pretérmino atendidas en el Servicio de Obstetricia durante el periodo 

de estudio. Se procedió a su revisión y la información se anotó en una 

ficha de recolección de datos pre elaborada por la autora para el pre-

sente trabajo de investigación. 

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN

Los datos recogidos se almacenaron en la base de datos en Excel y 

se procesaron utilizando el paquete estadístico SPSS-22, presentándo-

los en tablas de doble entrada, así como en gráficos de relevancia.

Estadística Descriptiva: Se determinó la frecuencia en proporcio-

nes y porcentajes utilizando el programa Microsoft Excel 2010.

2
Estadística Analítica Se usó la prueba Chi Cuadrado (X ) para : 

variables cualitativas. Las asociaciones fueron consideradas significa-

tivas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0,05).

Estadígrafo de estudio: Dado que fue un estudio que evaluó la 

asociación entre variables a través de un diseño de casos y controles, 

se obtuvo el odss ratio (OR), que ofrece el antecedente de preeclamp-

sia en relación a la aparición de parto pretérmino. Se realizó el cálculo 

del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo correspondiente.

 PARTO PRETERMINO

 SEGUNDA GESTACIÓN

  SI NO

 Presente A B

 Ausente C D

Antecedente de 

preeclampsia
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CONSIDERACIONES ÉTICAS

La presente investigación contó con la autorización del Comité de 

Investigación y Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la Universi-

dad Privada Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y 

controles, en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias 

de los pacientes, se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Nu-
39merales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)  y la ley general de salud (D.S. 017-2006-

40SA y D.S. 006-2007-SA).

RESULTADOS

En la tabla 1 se precisan los promedios de edad materna entre los 2 

grupos de estudio. Se observó que estos fueron de 27,3 años en el 

grupo de parto pretérmino y de 25,4 años en el grupo de parto a térmi-

no, diferencia que resulta no significativa en el análisis estadístico. 

Respecto a la variable paridad, el promedio de parto fue de 1,2 en el 

grupo pretérmino y de 1,9 en el grupo a término; diferencia de prome-

dios que tampoco resulta significativa en la comparación con la prue-

ba T de Student.

En la tabla 2 se precisa la frecuencia de antecedente de preeclamp-

sia en gestantes con parto pretérmino, que fue de 19/88= 22%, recono-

ciendo, por tanto, que la presencia del factor de riesgo en el grupo de 

casos fue de 22%.

En la tabla 3 se documenta que la frecuencia de antecedente de 

preeclampsia en gestantes con parto a término fue de 18/176= 10%; es 

decir, la presencia del factor de riesgo en el grupo de controles fue de 

solo 10%.

En la tabla 4 se observa que el antecedente de preeclampsia se 

asocia con parto pretérmino con OR: 2,41, IC: (1,62; 4,38) y p<0,01. 

Estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es factor de 

riesgo para parto pretérmino.
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Tabla 1

CARACTERÍSTICAS DE LAS GESTANTES INCLUIDAS 

EN EL ESTUDIO EN EL HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO 

DURANTE EL PERÍODO 2011 - 2015

Edad materna:

 - Promedio 27,3 25,4 T student: 1,24

 - D. estándar 6,7 8,1 p>0,05

Paridad:

 - Promedio 1,2 1,9 T student: 1,89

 - D. estándar 0,7 0,9 p>0,05

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clínicas: 2011-2015.

Características

Biodemográficas
Significancia

Parto pretérmino

(n=88)

Parto a término

(n=176)

Tabla 2

FRECUENCIA DE ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA EN 

GESTANTES CON PARTO PRETÉRMINO 

Pretérmino  19 (22%)  69 (78%) 88 (100%)

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clínicas: 2011-2015.

Parto Total

Si

Antecedente de preeclampsia

No

Tabla 3

FRECUENCIA DE ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA EN 

GESTANTES CON PARTO A TÉRMINO 

A término  18 (10%)  158 (90%) 176 (100%)

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clínicas: 2011-2015.

Parto Total

Si

Antecedente de preeclampsia

No
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Tabla 4

ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA COMO FACTOR 

DE RIESGO PARA PARTO PRETÉRMINO

 Si 19 (22%)  18 (10%) 37

 No 69 (78%) 158 (90%) 227

 Total  88 (100%) 176 (100%) 264

Fuente: Hospital Belén Trujillo - Archivo historias clínicas: 2011-2015.

 x²= 5,9  p<0,01  OR= 2,41 IC= (1,62; 4,38)

Antecedente de

preeclampsia
Total

Pretérmino

Parto

A término

DISCUSIÓN

Respecto a ciertas variables intervinientes, como la edad materna 

y la paridad, no se encontró diferencia significativa entre ambos, lo 

que representa un contexto apropiado para efectuar comparaciones y 

minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes 
37con los descritos por Koike T. et al  en Japón, en el 2011, Wikström A. 

33 36
et al  en Suecia en el 2011 y Van Rijn B. et al  en Holanda en el 2011, 

quienes tampoco registraron diferencias respecto de la edad materna 

y paridad entre gestantes pretérmino y a término.

En cuanto a la valoración de la frecuencia del factor de riesgo en el 

grupo con parto pretérmino, se encontró que de las 88 gestantes, el 

22% presentó antecedente de preeclampsia en gesta anterior. Asimis-

mo, se registra que de las 176 gestantes con parto a término, solo el 

10% presentaba el antecedente de preeclampsia en la gestación ante-

rior.

En relación con los referentes bibliográficos previos, podemos 
37mencionar a Koike T. et al  en Japón, en el 2011, quienes precisaron la 

asociación entre antecedente de preeclampsia y parto pretérmino en 
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un diseño de cohortes retrospectivas en 1130 gestantes; observaron el 

antecedente de preeclampsia en el 25% de los casos con parto pretér-

mino espontáneo y solo en el 1% de gestación a término (p<0,05). En 

este caso el estudio en mención se desarrolla en un contexto poblacio-

nal distinto al nuestro, a través de una publicación reciente y que 

considera un tamaño muestral mucho mayor; identifica una frecuen-

cia de antecedente de preeclampsia en el grupo de casos similar a la 

frecuencia observada en nuestro análisis.

Se precisó el riesgo muestral que conlleva el tener el antecedente 

de preeclampsia respecto a la aparición de parto pretérmino, el cual se 

expresa como un odds ratio de 2,41, que al ser expuesto al análisis 

estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la 

población al tener gran significancia estadística (p<0,01). Esto nos 

permite concluir que esta característica del historial obstétrico mater-

no es factor de riesgo para gestación pretérmino.

33Por otro lado, tenemos el artículo de Wikström A. et al , en Suecia, 

quienes estudiaron la influencia del antecedente de preeclampsia 

respecto a la aparición de parto pretérmino en un estudio de cohortes 

retrospectivo en 354 676 gestantes. Encontraron que este antecedente 

se relacionó de manera significativa con parto pretérmino espontáneo 

(p<0,05). En este caso el referente se desarrolla en una realidad pobla-

cional muy diferente y con un conglomerado muestral mucho más 

numeroso, empleando una estrategia de análisis diferente; reconoce, 

finalmente, la significancia de la asociación valorada y confirmada en 
34nuestra serie. Asimismo, las tendencias descritas por Chang J. et al  en 

un diseño de cohortes retrospectivo en 12 835 gestantes, encontraron 

que aquellas que presentaron preeclampsia de inicio precoz tuvieron 

más riesgo de desarrollar parto pretérmino (p<0,05). En este caso, el 

referente considerando un contexto poblacional distinto y una mues-

tra más numerosa, desarrolla además un subanálisis según los tipos 

de preeclampsia según el momento de sus aparición; análisis que en 
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nuestro caso resulta imposible de concretar toda vez que el tamaño de 

nuestra muestra no permite captar un número suficiente de gestantes 

que hayan padecido ambas formas de preeclampsia.

35
Cabe resaltar las conclusiones a las que llegaron Cathelain S. et al , 

quienes precisaron la influencia del antecedente de preeclampsia para 

desenlaces obstétricos adversos en un diseño de cohortes retrospectivo 

en 445 gestantes. Observaron que el parto pretérmino fue significativa-

mente más frecuente en el grupo con antecedente de preeclampsia 

(p<0,05). En este caso, el estudio de la referencia identifica, al igual que 

en nuestra investigación, pero empleando un diseño diferente, la 

influencia significativa del antecedente de preeclampsia respecto a la 

aparición de parto pretérmino en gestaciones posteriores.

36Finalmente, es de resaltar lo encontrado por Van Rijn B. et al  en 

Holanda, en el 2011, quienes hallan la asociación entre el antecedente 

de preeclampsia y desenlaces obstétricos adversos en un diseño de 

cohortes retrospectivas en 120 gestantes. Se observó asociación entre 

el antecedente de preeclampsia y parto pretérmino (p<0,05).

CONCLUSIONES

1. La frecuencia de antecedente de preeclampsia en gestantes con 

parto pretérmino fue 22%.

2. La frecuencia de antecedente de preeclampsia en gestantes con 

parto a término fue 10%.

3. El antecedente de preeclampsia en primera gestación es factor 

de riesgo para parto pretérmino en segunda gestación.

RECOMENDACIONES

1. Considerar nuestros resultados obtenidos con la finalidad de 

detectar el antecedente de preeclampsia en gestantes, con miras a 

instaurar una estrategia de vigilancia estrecha en la atención prenatal 

de estas pacientes. 
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2. Realizar estudios multicéntricos con mayor muestra poblacio-

nal y prospectivos, que nos permita evaluar la influencia del antece-

dente de preeclampsia según la severidad de esta y según el momento 

de su presentación, en relación al riesgo de prematuridad. 

3. Efectuar nuevas investigaciones con respecto a otros desenla-

ces obstétricos adversos que pudieran verse influidos por el antece-

dente de preeclampsia en gestaciones previas.
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