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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la asociación entre hiperuricemia y complicaciones 

maternas y fetales en mujeres a partir de las 28 semanas de gestación, 

diagnosticadas de preeclampsia y hospitalizadas en el Departamento de 

Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el año 2017. 

 

Materiales y Método: Estudio transversal, en una muestra de 185 pacientes. El 

tamaño de la muestra se calculó con el 95% de confianza, 14% de prevalencia 

del síndrome HELLP, 5 % de error de inferencia; las pacientes ingresaron al 

estudio de manera secuencial. Los datos se tomaron de manera directa y se 

analizaron con el software SPSS, versión 15. La magnitud del riesgo se analizó 

con la razón de prevalencia y su intervalo de confianza al 95%, y la significancia 

con el Test exacto de Fisher, corrección de Yates y el Chi cuadrado.  

  

Resultados: La edad fluctuó entre 15 y 45 años, el 42 % vivió en unión libre, el 

51 % residió en áreas urbanas; el número de gestas varió entre 1 y 11; la 

finalización del embarazo fue entre las 28 y 41 semanas principalmente por 

cesárea. La prevalencia de hiperuricemia fue de 36.8 % (IC 95 %: 29.9-43.5).  Se 

determinó asociación significativa de hiperuricemia con eclampsia (RP 2.83, IC 

95 %: 2.32-3.44 y valor p corregido 0.017), peso bajo (RP 2.28, IC 95 %: 1.57-

3.31 y valor p 0.000) y prematurez (RP 1.73, IC 95 %: 1.17-2.57 y valor p 0.017).  

 

Conclusiones: La prevalencia de hiperuricemia es menor a la encontrada en 

otros estudios. Valores elevados de ácido úrico pueden predecir el desarrollo de 

complicaciones como eclampsia, peso bajo al nacer y prematurez.  

 

Palabras clave: Hiperuricemia. Preeclampsia. Síndrome HELLP. Eclampsia. 

Recién nacido prematuro. Recién nacido pequeño para la edad gestacional.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the association between hyperuricemia and maternal 

and fetal complications in women from 28 weeks of gestation, diagnosed of 

preeclampsia and hospitalized in the Department of Obstetrics of the Hospital 

Vicente Corral Moscoso, during the year 2017. 

 

Materials and Methods: A cross-sectional study was carried out in a sample of 

185 preeclamptic patients. The sample size was calculated with 95% confidence, 

14% prevalence of HELLP syndrome, 5% inference error; the patients entered 

the study sequentially. The data were taken directly and analyzed with the SPSS 

software, version 15. The magnitude of the risk was performed with the 

prevalence ratio and its 95% confidence interval, and the significance with the 

Fisher exact test, correction of Yachts and the Chi square. 

 

Results: Age fluctuated between 15 and 45 years, 42% lived in free union, 51% 

resided in urban areas; the number of gestas varied between 1 and 11; the 

termination of pregnancy was between 28 and 41 weeks, with cesarean section 

being the main route. The prevalence of hyperuricemia was 36.8% (95% CI: 29.9-

43.5). A significant association of hyperuricemia with eclampsia (RP 2.83, 95% 

CI: 2.32-3.44 and corrected p-value 0.017), low weight (RP 2.28, 95% CI: 1.57-

3.31 and p-value 0.000) and prematurity (RP 1.73, 95% CI: 1.17-2.57 and p-value 

0.017). 

 

Conclusions: The prevalence of hyperuricemia is lower than that found in other 

studies. High values of uric acid can predict the development of complications 

such as eclampsia, low birth weight and prematurity. 

 

Key words: Hyperuricemia. Preeclampsia. HELLP síndrome. Eclampsia. 

Premature. Infant small for gestacional age.  
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CAPÍTULO I 

 

1.1 Introducción 

 

Una serie de iniciativas se ha realizado en los últimos años, encaminadas hacia 

el logro del quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio: “Mejorar la salud materna”. 

Se ha dado un gran avance para el cumplimiento de este propósito; así, en el 

2013, a nivel mundial, hubo 289 000 muertes maternas, lo que demuestra el 

descenso del 45 % a partir de 1990, sin embargo, este aún sigue siendo un gran 

desafío (1).  

 

El embarazo se ha visto amenazado por numerosas patologías que pueden 

afectar el pronóstico materno y neonatal; la Organización Mundial de la Salud, 

OMS, señala cinco como las principales complicaciones: hemorragia posparto, 

preeclampsia con criterios de severidad, eclampsia, sepsis y rotura uterina (2).   

En el Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, INEC, en el 

2014, las principales causas de muerte fueron: hemorragia postparto, eclampsia, 

hipertensión gestacional y sepsis (3). 

 

Hace 400 años A.C., Hipócrates mencionó que el dolor de cabeza asociado a 

pesadez y convulsiones era grave. Su afirmación es la primera evidencia de un 

embarazo patológico, sin embargo, hasta la segunda mitad del siglo XX, los 

conocimientos sobre preeclampsia eran limitados (4).  Hasta la fecha, los 

trastornos hipertensivos continúan siendo un importante problema de salud 

pública con mayor impacto en los países subdesarrollo, en donde, según la OMS, 

su incidencia es siete veces mayor (5).   

 

1.2 Planteamiento del problema  

 

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica de causa aún poco conocida, 

propia de la mujer gestante, caracterizada por una placentación anómala que 

lleva a hipoxia e isquemia placentaria y disfunción del endotelio vascular. Está, 
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asociada a una predisposición inmunogenética, que lleva a una inapropiada 

respuesta inflamatoria generalizada (5). 

 

La preeclampsia es la complicación más común del embarazo (5). Su incidencia 

es del 5 al 10 %, llegando hasta el 18 % en algunos países (2). Es una importante 

causa de morbilidad y mortalidad materno-fetal en todo el mundo; el 10 al 15 % 

de muertes maternas está relacionada con preeclampsia, incluso, llega hasta el 

40-80 %, en algunos países subdesarrollados (6). 

 

En Estados Unidos, Canadá y Europa, su incidencia oscila entre el 2 y el 5 % 

(7), en Reino Unido, del 5 al 6 % (8), en algunas partes de África como Sudáfrica, 

Egipto y Etiopía, varían del 1.8 al 7.1 % y en Nigeria, del  2 al 16.7 % (7).   

 

En América del Sur, según lo mencionado por la OMS, los trastornos 

hipertensivos son responsable de una cuarta parte de muertes maternas, 

provocado 166 mil defunciones al año; y son la causa de morbilidad perinatal en 

el 8-45 % y de mortalidad en el 1-33 % (4). Su incidencia varía en cada país; así 

en Chile, la incidencia es del 8 %, en Perú varía del 4.1 al 10.8 % (9), y en 

Colombia, es del 7 % (8).  

 

En Ecuador, en el 2013, según el INEC, se produjeron 155 muertes maternas, 

principalmente en las provincias del Guayas, Chimborazo, Esmeraldas, Manabí, 

Pichincha y Los Ríos. Los trastornos hipertensivos con proteinuria significativa y 

la eclampsia, ocupan la primera y tercera causa de muerte con el 78.06 % y el 

10.32 %, respectivamente (10).  En el 2014, las cifras fueron más alarmantes y 

hubo el ascenso a 166 muertes maternas (11). 

 

Según los datos del Departamento de Estadística del Hospital Vicente Corral 

Moscoso, en el servicio de Ginecología y Obstetricia, durante el año 2017, hubo 

6 308 hospitalizaciones, de las cuales, 243 (3.78 %) tuvieron diagnóstico de 

preeclampsia (12). 
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La obesidad, la hipertensión crónica y la diabetes son los principales factores de 

riesgo para preeclampsia, pero, también, incluyen la primigravidez, edades 

extremas, cambio de paternidad, antecedentes de preeclampsia en embarazos 

anteriores y estados que causan hiperplacentación o placentas grandes: por 

ejemplo embarazo gemelar (9-13). 

 

La preeclampsia puede producir una serie de complicaciones maternas, que 

pueden llevar hasta a la muerte de la paciente; las principales son: eclampsia 

(16.9 %), síndrome HELLP (14 %), desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta (6 %), edema agudo de pulmón (2.8 %), falla renal aguda (3.9 %), 

evento vascular renal (1.7 %) y coagulación intravascular diseminada (1.1 %). 

También, es responsable de una serie de complicaciones a nivel fetal que 

incluyen: peso bajo al nacer (24.1 %), prematurez (18.3 %), depresión 

respiratoria (21.5 %) y muerte (4 %) (17). 

 

En la actualidad, la medición de factores antiangiogénicos en orina o en plasma 

tales como la Tirosina quinasa-1 (sFlt-1) y el factor de crecimiento placentario 

(PlGF) se proponen como biomarcadores para diferenciar la preeclampsia de 

otros trastornos hipertensivos, sin embargo, su determinación clínica requiere de 

tecnologías costosas y sofisticadas. La aplicación de estas pruebas como 

práctica médica habitual en todas las mujeres embarazadas parece no ser viable 

en los países en vías de desarrollo particularmente, siendo indispensable el 

desarrollo de técnicas más económicas y factibles para el diagnóstico y 

reconocimiento temprano de las complicaciones de los trastornos hipertensivos 

(6-18). 

 

El ácido úrico considerado como un metabolito terminal de la degradación de los 

nucleótidos tiende a disminuir tempranamente durante el embarazo, debido a la 

filtración glomerular y a la hemodilución; para regresar a cifras similares a los de 

una persona no gestante en los últimos meses del embarazo (4 a 6 mg/dl) (14-

15-16). En paciente con preeclampsia-eclampsia, su concentración se 
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incrementa tras una lesión y muerte de las células trofoblásticas en proliferación, 

y por la disminución de la excreción urinaria (6-14).   

 

Por lo expuesto y considerando el impacto de la preeclampsia y sus potenciales 

complicaciones en el sistema de salud, se planteó el desarrollo de esta Tesis 

encaminada a responder la pregunta ¿Es la Hiperuricemia un factor asociado a 

complicaciones materno-fetales en mujeres a partir de las 28 semanas de 

gestación, diagnosticadas de preeclampsia y hospitalizadas en el Departamento 

de Gíneco-Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el año 2017? 

 

1.3 Justificación 

 

Hasta el día de hoy se realizan esfuerzos a todo nivel con la finalidad de 

identificar a las pacientes de riesgo, para trabajar en las medidas de prevención, 

promoción, diagnóstico precoz y tratamiento de los desórdenes hipertensivos y 

sus complicaciones maternas y fetales. 

 

En nuestro país, la preeclampsia sigue siendo un importante problema de salud 

pública; las cifras de morbi-mortalidad relacionadas a esta complicación aún son 

alarmantes; a esto se suma la gran limitación que enfrentan los profesionales de 

salud al tratar una enfermedad con etiología y naturaleza impredecible sin 

disponer de un método de detección certero y económico.  

 

Frente a esta necesidad, y con el objetivo de contribuir con una herramienta 

rentable y factible para la identificación de las pacientes que están en mayor 

riesgo, surge la motivación por realizar el presente trabajo de investigación 

titulado “Hiperuricemia asociada a complicaciones materno-fetales en pacientes 

con preeclampsia, Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2017”. 
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 Definición 

 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG) en el año 2013, 

definió a la preeclampsia como el incremento de la presión arterial igual o mayor 

a 140/90 mm Hg en dos ocasiones, con un periodo de 4 horas, a partir de las 20 

semanas de gestación y que esté asociada a proteinuria y disfunción de órganos 

blanco maternos (4-5). En la última actualización, la ACOG eliminó la 

dependencia de la proteinuria como criterio diagnóstico, siempre y cuando se 

presente alguna de las siguientes alteraciones: incremento de las transaminasas 

al doble de su rango normal, plaquetas menor a 100 000, elevación de la 

creatinina sérica  sobre a 1.1 mg/ o el doble de su rango normal sin patología 

renal previa, edema agudo de pulmón y/o sintomatología visual y cerebral; y 

considera que el diagnóstico se puede hacer con dos tomas de presión arterial 

separadas con un corto periodo de tiempo (minutos) si la presión  arterial 

encontrada es mayor o igual a 160/110 mm de Hg (19-20).  

 

2.2 Fisiopatología de preeclampsia 

 

La respuesta inflamatoria propia de la gestación comienza antes de la 

concepción, tras la exposición a antígenos paternos presentes en el esperma y 

depositados en el aparato genital femenino; los que inducen una cascada de 

reacciones a nivel celular y molecular. La exposición al semen por un período 

corto de  tiempo antes del embarazo representa mayor riesgo para el desarrollo 

de esta complicación, lo que explica el porqué es más común en gestantes que 

cursan su primer embarazo o en mujeres que han cambiado de pareja. (21). 

 

La respuesta inflamatoria excesiva que se produce en la mujer durante la 

placentación es un importante factor desencadenante; siendo ésta una reacción 

independiente producida por un lado por los genes fetales (paternos 
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propiamente) y por otro lado por la susceptibilidad del endotelio en mujeres con 

factores de riesgo presentes antes de la gestación: hipertensión, diabetes u otras 

enfermedades que afectan el endotelio. (21). 

 

La enfermedad se caracteriza por una pérdida del balance entre los factores que 

promueven la angiogénesis normal como el factor de crecimiento endotelial 

vascular (VEGF) y factor de crecimiento placentario, y los factores 

antiangiogénicos como la tirosinquinasa tipo FMS 1 soluble y la endoglina 

soluble, a favor de los factores antiangiogénicos (5-22). 

 

El desarrollo de esta enfermedad se va a dar en dos etapas: la primera etapa 

que es totalmente asintomática y se caracteriza por la disminución del flujo 

sanguíneo a nivel placentario con un importante nivel de hipoxia celular, 

formación de trombos e infarto en las vellosidades y el incremento en la 

producción y liberación de factores que producen una inflamación excesiva y 

generalizada, y la activación del endotelio. Esto permite el desarrollo de la 

segunda etapa de la enfermedad, etapa sintomática o de diagnóstico clínico, 

donde es evidente la disminución del volumen plasmático secundaria a la 

vasoconstricción, y la activación de la cascada de coagulación. El estado 

inflamatorio propio del embarazo se amplía, y se incrementa la activación de 

granulocitos, monocitos y citoquinas proinflamatorias (21).  

 

2.3 Ácido úrico y embarazo 

 

El ácido úrico es el producto terminal en la cadena de degradación de 

compuestos nucleótidos por acción de la enzima xantina-oxidasa, cuya 

sobreactividad se ha evidenciado en las placentas de gestantes con 

preeclampsia-eclampsia (23). 

 

En el embarazo no complicado, los niveles de ácido úrico son dinámicos, 

caracterizándose por una reducción inicial (25-35 %) en los primeros meses de 

embarazo como consecuencia de los cambios anatómicos y fisiológicos, propios 
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de la gestación: hiperperfusión renal, hemodilución fisiológica, acción uricosúrica 

del estrógeno y a la disminución de las resistencias sistémicas junto con el 

incremento de la filtración glomerular (23). 

 

La concentración baja de ácido úrico  conduce a un aumento continuo en el tercer 

trimestre hasta el parto, debido a la producción fetal, a la degradación de las 

células nucleadas (trofoblasto proliferativo), a la menor unión con la albumina, y 

a nivel renal por la menor excreción y mayor absorción en el segundo segmento 

del túbulo contorneado proximal. Posteriormente se da la reducción hasta 

alcanzar una concentración similar a la que tenía antes del embarazo (16-18-

24). 

 

El valor de ácido úrico en sangre en gestantes sanas es de 3.8 mg/dl, cifras que 

se incrementa significativamente en embarazos que debutan con preeclampsia-

eclampsia, llegando hasta valores de 6.7 mg/dl (15).  Se considera como punto 

de corte de hiperuricemia un cifras mayores a 350µmol/L o 5.8mg/dl, o el 

incremento de al menos un desvío estándar en relación a la media (24).  

 

2.4 Hiperuricemia patológica durante el embarazo  

 

La disfunción endotelial y las lesiones vasculares que caracterizan este trastorno 

hipertensivo son resultado de una importante inflamación ligada al  ácido úrico.  

 

El incremento de los niveles de la proteína 1 quimiotáctica y del ARNm en los 

monocitos se produce en respuesta a la alta concentración de este mediador 

inflamatorio a nivel del músculo liso, en donde induce una serie de reacciones 

que incrementa la producción de citoquinas proinflamatorias (nterleuquina 1, 6 y 

el factor de necrosis tumoral alfa), sustancias vasoconstrictoras con gran 

sensibilidad vascular, y a la disminución de sustancias vasodilatadores (menor 

disponibilidad de óxido nítrico). De allí la posibilidad de que la reducción 

farmacológica de los niveles de ácido úrico será un posible tratamiento para la 

preeclampsia (14-16-24). 
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Al no haber estudios que determinen el efecto producido por el ácido úrico en el 

trofoblasto, se especula que el ácido úrico al inhibir la proliferación y la migración 

de células endoteliales en la vena umbilical humana, también, disminuya la 

presencia del trofloblasto tipo invasivo y por consiguiente inhiba la penetración 

en las arterias espiraladas de la decidua materna con una mayor degradación 

del trofoblasto. Esta teoría se basa en las similitudes funcionales y genotípicas  

existentes entre el endotelio y el trofoblasto. (14-16-24). 

 

Al investigar en animales, en quienes se ha provocado un aumento brusco de 

los niveles de ácido úrico, se logra la migración de las células progenitoras 

endoteliales (CPE) para la restauración vascular. En las gestantes con este tipo 

de complicaciones, los niveles de CPE son bajos, posiblemente por su utilización 

en la restauración vascular. (14-16-24). 

 

La alteración renal que frecuentemente está asociada a este trastorno se 

caracteriza por atrofia de la mácula densa, hiperplasia yuxtaglomerular y 

glomerular, arteriolopatía aferente y glomérulo-endoteliosis. Estos cambios, 

también, se han observado en ratas con valores elevados de ácido úrico, 

cambios que quizá sean evitables con la corrección de la hiperuricemia (14-16-

24). 

 

Al parecer la placenta es la responsable del aumento de estos marcadores, por 

lo que no sería errado suponer que el  aumento del ácido úrico en estas pacientes 

está encaminado a  compensar la reducción del flujo sanguíneo feto-placentario 

en este tipo de embarazos a través de los siguientes mecanismos (24):  

 

 Potenciación antioxidante, con mejora de la sobrevida de células 

endoteliales (24). 

 Control del tono vascular con mayor biodisponibilidad de sustancias vaso 

moduladoras como el óxido nítrico (NO), llevando a la disminución de la 
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resistencia en la pared vascular a nivel placentario y redistribuyendo el 

flujo sanguíneo en la placenta (24). 

 Aumento de la red vascular en la placenta (las purinas incrementan la 

formación de nuevos vasos sanguíneos) (24).   

 

2.5 Hiperuricemia y pronóstico obstétrico 

 

Existe mucha evidencia sobre el papel del ácido úrico en la fisiopatología de la 

preeclampsia. El ácido úrico no es un factor predictivo consistente para el 

desarrollo de preeclampsia, pero sus niveles generalmente aumentan una vez 

que se manifiesta la enfermedad y están íntimamente relacionados con su 

gravedad, ya que el ácido úrico puede promover la disfunción endotelial y la 

inflamación (25).  

 

Redman et al. señalaron por primera vez en 1976, que los niveles altos de ácido 

úrico podrían predecir eventos fatales adversos en mujeres con hipertensión del 

embarazo (24).  En una revisión, se concluyó que en el 16 % de las pacientes 

con hipertensión gestacional y en el 75 % con preeclampsia presentaban 

hiperuricemia (16). Otro estudio encontró que el aumento de ácido úrico en 

mujeres con preeclampsia, durante el tercer trimestre ocurrió en el          60 % de 

embarazadas (24).  

 

Hay investigaciones que evalúan el punto de corte del ácido úrico que determina 

el riesgo de evolución de una hipertensión gestacional a preeclampsia y, por 

ende, el desarrollo de formas severas de la enfermedad. Por ejemplo, Magloire, 

considera predictor de preeclampsia valores de ácido úrico sobre 5.2mg/dl, con 

una sensibilidad del 88 % y una especificidad del 93 % (26), mientras que Niraula 

establece como punto de corte valores de ácido úrico de 5.4 mg/dl, con una 

sensibilidad del 79.07 % y especificidad del 71.19 % (27). 
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Para algunos autores, inclusive, la hiperuricemia severa es un criterio materno 

para interrumpir el embarazo e iniciar la atención del parto independientemente 

de la edad gestacional. Algunas guías mexicanas establecen como criterio 

mayor para la interrupción del embarazo la elevación del ácido úrico en sangre 

mayor de 1 mg/dl en 24 h o de concentraciones sanguíneas superiores a 10 

mg/dl en una sola determinación (23). 

 

Actualmente, se continúan realizando estudios para demostrar esta importante 

asociación, así:  

 

 Vázquez et al. en un estudio transversal, realizado en México, en el 2016, 

en 127 pacientes determinaron que la frecuencia de pacientes con 

hiperuricemia fue del 88.1 %, el valor de la mediana del ácido úrico fue de 

6.6 ± 1.5 mg / dl. Se realizó cesárea en el 98.21 %. La frecuencia de 

complicaciones maternas asociadas a hiperuricemia se vio en un 50 %, y 

estas fueron síndrome HELLP 40.1 %, lesión renal aguda 6.2 %, 

desprendimiento prematuro de placenta 1.7 %, hemorragia por atonía 

uterina 0.8 % y el edema pulmonar agudo 0.8 %. También, se asoció a la 

hiperuricemia con complicaciones fetales, el puntaje de APGAR de 8 y 9, 

la media del peso fue de 1843.9 g y la prematurez se evidenció en el 90.5 

% de los recién nacidos (28). 

 Hawkins et al. en un estudio retrospectivo, realizado en 1880 

embarazadas y publicado en el 2012, concluyó que el ácido úrico en 

embarazos con trastornos hipertensivos  está relacionado con resultados 

adversos maternos (OR 2.0, IC 95 % 1.6-2.4) y fetales (OR 1.8; IC del 95 

%: 1.5-2.1), en particular, para fetos pequeños para la edad gestacional 

(OR 2.5; IC del 95 %: 1.3 a 4.8 )  y prematuridad (OR 3.2; IC del 95 %: 

1.04 a 07.02) (29). 

 Livingston et al. en un estudio prospectivo, publicado en el 2014, basado 

en el modelo PIERS con 1 487 mujeres hospitalizadas determinaron que 

la concentración de ácido úrico en suero mostró una asociación 

significativa con los resultados adversos maternos y fetales, prediciendo 
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de mejor manera los resultados fetales (OR 1.5; IC del 95 %: 1.4 a             

1.7) (30). 

 

 Tejal, en su estudio realizado en la India, en los años 2011 y 2012, con 

100 mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo, concluyó que la 

hiperuricemia es un factor de riesgo de varias complicaciones maternas y 

perinatales cuando el nivel de ácido úrico es mayor a 6mg/dl; con un 

aumento del riesgo de 6 veces de una puntuación de APGAR < 7, 20 

veces de  óbito fetal, 4 veces de retraso del crecimiento intrauterino, 4.2 

veces de eclampsia y 3.4 veces de finalización del embarazo por cesárea 

(31).  

 

2.6 Complicaciones de la preeclampsia 

 

2.6.1 Complicaciones fetales  

 

Dentro de las complicaciones fetales tenemos: complicaciones agudas como el 

sufrimiento fetal agudo (con puntuaciones bajas de APGAR) y la prematurez. 

Entre las complicaciones crónicas, la principal es la restricción del crecimiento 

intrauterino. Además, se cree que aumenta a futuro el riesgo de desarrollar 

hipertensión arterial crónica, enfermedad coronaria, diabetes mellitus e 

hiperinsulinemia en la vida adulta. Por ser variables del presente estudio se 

definen las tres principales complicaciones (32):  

 

 Estado fetal no tranquilizador: riesgo de pérdida de bienestar fetal 

secundario a acontecimientos agudos alrededor del parto que pueden 

determinar hipoxia y daño neurológico. En este estudio, se valoró la 

vitalidad del recién nacido al primer minuto a través del puntaje de  

APGAR (32).  

 Prematurez: recién nacido con una edad gestacional menor a 37 

semanas (32). 

 Bajo peso al nacer: recién nacido con peso menor a 2 500gr (32).  
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2.6.2 Complicaciones maternas 

 

Las complicaciones  graves de los trastornos hipertensivos producen daño 

directo en una serie de órganos maternos, los que son llamados órganos blanco, 

produciendo así una serie de enfermedades, como son: síndrome HELLP, 

eclampsia, enfermedad renal aguda, coagulación intravascular diseminada y 

hematoma subcapsular hepático. Además, complicaciones secundarias a altos 

valores de tensión arterial, como: el accidente cerebro-vascular y el edema 

agudo de pulmón. Y finalmente, complicaciones asociadas al parto, entre las 

cuales están las hemorragias postparto, el desprendimiento prematuro de 

placenta normoinserta y eclampsia. Por ser variables que corresponden al 

estudio, se definen las principales: (32).  

 

 Síndrome HELLP: se define como el trastorno caracterizado por  

consumo de plaquetas, daño grave del endotelial, isquemia y necrosis 

hepática. Se diagnostica a través de pruebas de laboratorio que incluyen: 

recuento plaquetario bajo y elevación de enzimas transaminasas, 

bilirrubina y deshidrogenasa láctica (5). 

 Eclampsia: presencia de convulsiones tónico-clónicas generalizadas y/o 

coma durante el embarazo, parto o puerperio, sin evidencia una patología 

o condición neurológica que lo justifique (5). 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

 

3.1 Hipótesis 

 

La concentración de ácido úrico mayor a 6mg/dl está asociado a complicaciones 

maternas (eclampsia y síndrome HELLP) y fetales (bajo peso al nacer, 

prematurez y depresión neonatal) en mujeres a partir de las 28 semanas de 

gestación, diagnosticadas de preeclampsia y hospitalizadas en el Departamento 

de Gíneco-Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el año 2017.  

 

3.2 Objetivos 

 

3.2.1 Objetivo General 

Determinar la asociación entre hiperuricemia y complicaciones maternas y 

fetales, en mujeres a partir de las 28 semanas de gestación, diagnosticadas de 

preeclampsia y hospitalizadas en el Departamento de Gineco-obstetricia del 

Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el año 2017. 

 

3.2.2 Objetivos específicos 

 Caracterizar al grupo de estudio según edad, estado civil, lugar de 

residencia, nivel de instrucción, gestas, edad gestacional, vía de 

finalización del embarazo.  

 Caracterizar al grupo de estudio según los criterios diagnósticos de 

preeclampsia. 

 Determinar la prevalencia de hiperuricemia en la gestante.  

 Determinar la prevalencia de complicaciones en la gestante (eclampsia y 

síndrome HELLP) y en el recién nacido (bajo peso al nacer, prematurez y 

depresión respiratoria).  

 Determinar la asociación de la hiperuricemia con el síndrome HELLP, 

eclampsia, bajo peso al nacer, prematurez y depresión respiratoria.  
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CAPÍTULO IV 

DISEÑO METODOLÓGICO  

 

4.1 Tipo de estudio 

 

Se realizó un estudio transversal. 

 

4.2 Área de estudio 

 

La investigación se realizó en el Hospital Vicente Corral Moscoso fundado en el 

año de 1977 y ubicado en la parroquia Huayna Cápac de la ciudad de cuenca, 

provincia del Azuay. Es un hospital de especialidades con cobertura en las áreas 

de emergencia, consulta externa y hospitalización. Las pacientes permanecieron 

hospitalizadas en el servicio de Ginecología y Obstetricia (segundo y tercer piso).  

 

4.3 Población de estudio 

 

Pacientes gestantes con embarazo igual o mayor a 28 semanas con diagnóstico 

de preeclampsia y sus recién nacidos, hospitalizados en el servicio de Gíneco-

Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el año 2017.  

 

4.4 Unidad de análisis y observación 

 

Mujer a partir de 28 semanas de gestación con diagnóstico de preeclampsia y 

sus recién nacidos.  

 

4.5 Muestra 

 

La muestra se conformó de 185 pacientes, con un nivel de confianza del 95 % y 

un error de inferencia del 5 %. Para su cálculo, se tomó la frecuencia de la 

complicación más baja que es el síndrome HELLP con el 14 % (33); las pacientes 
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ingresaron al estudio por asignación secuencial hasta cumplir con la totalidad de 

la muestra. La fórmula aplicada fue la siguiente (34):  

 

n = z2 pq / e2 

n = (1.96)2(0.14)(0.86) / 0.052 = 185 

 

4.6 Criterios de inclusión 

 

 Gestante de cualquier edad.  

 Embarazo igual o mayor a 28 semanas con diagnóstico de preeclampsia.  

 Firma voluntaria del consentimiento informado. 

 

4.7 Criterios de exclusión 

 

 Gestante con comorbilidad de origen cardiaco, renal, endócrino, 

autoinmunitario, hepático, hematológico o neurológico.  

 Recién nacidos diagnosticados de cualquier malformación o patología 

grave que haya sido causa de bajo peso, prematurez y depresión 

respiratoria.  

 

4.8 Procedimientos y técnicas 

 

Se identificaron a las pacientes ingresadas desde la consulta externa o 

emergencia con un embarazo igual o mayor a las 28 semanas y con diagnóstico 

de preeclampsia. Se procedió a socializar el estudio con cada una de ellas y se 

solicitó la firma del consentimiento informado. A través de una encuesta, se 

obtuvo información general: edad, estado civil, años de estudio, residencia, 

gestas y edad gestacional.  

 

El diagnóstico se confirmó con un valor de presión arterial igual o mayor a 

140/90mmHg en dos tomas, con una diferencia de por lo menos 15 minutos, 
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utilizando un tensiómetro aneroide calibrado y según las recomendaciones 

dadas por la guía de práctica clínica de Trastornos Hipertensivos del embarazo 

del Ministerio de Salud Pública (5). Todo esto asociado a proteinuria positiva, 

síntomas premonitorios o hallazgos de laboratorio sugerente de daño de órgano 

blanco.  

 

Inmediatamente, se procedió a tomar una  muestra de sangre por punción de 

vena periférica, 5cc en tubo de color morado  (con anticoagulante EDTA 10:1) 

para medición de plaquetas, y  5cc en tubo de color amarillo (gel con activador 

falcos) para medición en suero de ácido úrico, deshidrogenasa láctica, aspartato 

y alanino aminotransferasa, bilirrubinas y creatinina, los cuales fueron 

procesados en el laboratorio del Hospital Vicente Corral Moscoso ya que estos 

son parte de los exámenes que deben solicitarse según lo indicado por la guía 

vigente de trastornos hipertensivos en nuestro país.  

 

El conteo de plaquetas se realizó en un equipo automatizado XT400 en 90 

segundos aproximadamente, el ácido úrico a través de un test enzimático 

calorimétrico con el reactivo tampón fosfato, la deshidrogenasa láctica por 

fotometría con reactivo N-metilglucamina y NAD, y el aspartato aminotransferasa 

por determinación de la reducción de la absorbancia con el reactivo Tampón Tris 

y NADH.  

 

La química sanguínea se realizó con el analizador automático Roche/Hitachi 

COBAS C 501, con la muestra previamente centrifugada a 3000 

revoluciones/minuto durante 15 minutos, con una duración total del 

procedimiento de 60 minutos.   

 

Para el índice proteinuria/creatinuria se procedió a tomar una muestra de orina, 

la cual fue centrifugada a 3 500 revoluciones/minuto en 15 minutos y, para su 

medición, se utilizó el equipo Cobas 6 000 y los reactivos TPUG y creatinina 

respectivamente con una duración aproximada de 30 minutos para todo el 
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procedimiento. Los resultados se obtuvieron en aproximadamente 60 minutos, 

estos fueron impresos y colocados en la ficha de cada paciente.  

 

Posterior al nacimiento, se procedió a pesar al recién nacido desnudo con la 

balanza digital pediátrica, marca Seca de Centro Obstétrico previamente 

calibrada, y se calculó los puntajes de APGAR y Capurro o Ballard dependiendo 

de la posible edad gestacional.   

 

Se consideró, para el estudio, el último valor de ácido úrico previo a la 

terminación del embarazo y las eventuales complicaciones se registraron desde 

el ingreso hasta un mínimo de 48 horas después de terminado su embarazo o 

más, mientras duraba la hospitalización.  

 

4.9 Instrumentos para la recolección de datos y plan de análisis 

 

Los datos fueron recolectados mediante un formulario elaborado por la autora 

(Anexo 1), codificado según el número de historia clínica y previamente validado 

con un plan piloto en 20 pacientes con similares características al de la población 

de estudio, en el Hospital José Carrasco Arteaga.  

 

Los datos obtenidos se registraron y fueron analizados en el programa 

estadístico SPSS, versión 15 para Windows.  

 

Las variables fueron categorizadas según la operacionalización de variables 

(Anexo 3) y presentadas en tablas de distribución de frecuencias y porcentajes. 

Las variables cuantitativas (edad materna, años de estudio, numero de gestas, 

edad gestacional, tensión arterial, peso del recién nacido, edad real del recién 

nacido) fueron analizadas con valores mínimos, máximos o estadísticas de 

tendencia central como la media y la mediana, según si provinieron o no de una 

curva de distribución normal. 
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La asociación de las variables fue presentada en una tabla tetracórica, la 

magnitud del riesgo se analizó con la razón de prevalencia y su intervalo de 

confianza al 95%, interpretadas de la siguiente manera: si la razón de 

prevalencia y el límite inferior del intervalo de confianza es igual o mayor a 1 y/o 

con P menor a 0.05 como factor de riesgo para determinar complicaciones de 

preeclampsia asociado a hiperuricemia. La significancia se determinó con el Test 

exacto de Fisher, corrección de Yates y el Chi cuadrado según correspondió.  

 

4.10 Aspectos éticos y conflictos de interés 

 

El proyecto fue analizado y discutido por el director y la autora, y se contó con 

las respectivas aprobaciones del Comité Académico y de Bioética de la Facultad 

de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, así como con la de la Dra. 

Viviana Barros, subgerente de Docencia e Investigación del Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Todo el proceso adoptó los principios éticos para la 

investigación médica en seres humanos, establecidos en la Declaración de 

Helsinki. 

 

Las pacientes seleccionadas recibieron información de forma verbal, detallada y 

sencilla sobre los objetivos, propósitos y procedimientos del estudio, así como 

de las posibles complicaciones que pudieran presentarse por la toma de la 

muestra de sangre (sangrado, hematoma, infección, múltiples punciones), pero 

que en general no implican mayor riesgo para su salud ni para el de su recién 

nacido.  Finalmente, se procedió a la firma o colocación de huella digital en el 

caso de pacientes analfabetas en el consentimiento informado (Anexo 2).  Se 

recalcó que su participación es voluntaria y sin costo.   

 

El presente estudio no representó costo adicional al centro hospitalario ya que 

todas las pruebas realizadas son de carácter obligatorio para pacientes con 

trastornos hipertensivos.  
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La información recolectada fue de manejo exclusivo para la presente 

investigación y para mantener su carácter de confidencialidad se utilizó la historia 

clínica como código del formulario. Los formularios permanecen resguardados 

por la autora y únicamente tendrá acceso el Comité técnico de la Universidad o 

del Hospital, en caso de ser necesario.  

 

4.11 Operacionalización de las variables (Anexo 3) 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

La muestra quedó conformada por 185 gestantes con un embarazo igual o mayor 

a 28 semanas, a quienes se les diagnosticó de preeclampsia y fueron ingresadas 

en el Servicio de Obstétrica y Ginecología. Cada una de las pacientes cumplió 

con los criterios de inclusión y se les dio el respectivo seguimiento materno y 

fetal desde su ingreso hasta un mínimo de 48 horas después de terminado su 

embarazo, arrojando los resultados que a continuación se presentan. 

 

5.1 Características generales  

 

Tabla 1. Distribución del grupo de estudio según edad, estado civil, 

residencia habitual, e instrucción, Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Cuenca, 2017 

 

Variables  Frecuencia (185) Porcentaje 

Grupo etario (años) 

< 20 40 21.6 

20-35 121 65.4 

> 35 24 13.0 

Estado civil 

Soltera 38 20.5 

Casada 67 36.2 

Unión libre 79 42.7 

Divorciada 1 0.5 

Residencia de la madre  

Urbana 96 51.9 

Rural 89 48.1 

Nivel de instrucción ( años) 

< 6  5 2.7 

6-12 160 86.5 

> 12  20 10.8 
 

 
Fuente: Directa  
Elaborado por Md. Bárbara Martínez 
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La edad fluctuó entre 15 y 45 años, con una mediana de 24; el 65 % de la muestra 

estaba entre las edades de 20 y 35 años y el 35 % comprenden edades en riesgo, 

menores a 18 años y mayores a 35 años. De acuerdo con el estado civil, la 

mayoría corresponde a unión libre (42 %) y casadas (36 %). Se distribuyeron por 

igual entre residentes en zonas urbanas (51 %) y rurales (48%). Los años de 

estudio terminados variaron entre 0 y 18 años, con una mediana de 11 años 

(Tabla 1). 

 

5.2 Características obstétricas del grupo de estudio  

 

Tabla 2. Distribución del grupo de estudio según características 

obstétricas, Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2017 

 

Variables  Frecuencia (185) Porcentaje 

Número de gestas  

1  90 48.6 

2  43 23.2 

3-4 39 21.1 

≥5  13 7.0 

Edad gestacional (semanas)  

28-33.6 21 11.4 

34-36.6 40 21.6 

37-41.6 124 67.0 

Vía de finalización del embarazo 

Cesárea 108 58.4 

Parto 77 41.6 
 

 

Fuente: Directa  

Elaborado por Md. Bárbara Martínez 

 

En los antecedentes obstétricos, se determinó que el número de gestas varió 

entre 1 y 11, con una mediana de 2. La finalización del embarazo fue entre las 

28 y 41 semanas, con una mediana de 37.6 semanas. Los embarazos se 

finalizaron en un 58 %, por cesárea y en un 41 %, por vía vaginal (Tabla 2).  
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5.3 Características del diagnóstico de preeclampsia 

 

Tabla 3. Distribución del grupo de estudio según alteraciones clínicas y 

bioquímicas al momento del diagnóstico, Hospital Vicente Corral 

Moscoso, Cuenca, 2017 

 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Cefalea   73 39.5 

Síntomas visuales    30 16.2 

Edema pulmón   0 0.0 

Proteinuria >0.26mg/dl   164 88.6 

Creatinina > 1.1mg/dl   8 4.3 

TGO >70mg/dl   22 11.9 

TGP >60mg/dl   24 13.0 

Plaquetas < 100000   6 3.2 
 

 

Fuente: Directa  

Elaborado por Md. Bárbara Martínez 

 

El promedio de presión arterial sistólica fue de 150mmHg, con un valor máximo 

de 194 y una mínima de 130; el promedio de presión diastólica fue de 95 mmHg, 

con una máxima de 140 y una mínima de 70. Al considerarse los síntomas 

premonitorios, el 39 % de gestantes refirió cefalea y el 16 %, síntomas visuales. 

Con respecto a los parámetros bioquímicos, el 88 % de pacientes presentó 

proteinuria positiva, el 4.3 %, alteraciones renales, el 11 % y el 13 %, niveles 

elevados de aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferasa 

respectivamente y, el 3.2 %, trombocitopenia (Tabla 3).   

 

5.4 Prevalencia de hiperuricemia 

 

La prevalencia de hiperuricemia fue de 36.8 con intervalo de confianza del 95 %, 

varió entre 29.9 y 43.7 %.  
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5.5 Prevalencia de complicaciones materno-fetales 

 

Tabla 4. Distribución del grupo de estudio según complicaciones 

maternas y fetales, Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2017 

 

Variables  Frecuencia Porcentaje 

Bajo peso 66 35.6 

Prematurez 26 14 

Depresión respiratoria 11 5.9 

Síndrome HELLP  7 3.7 

Eclampsia 4 2.1 
 

 

Fuente: Directa  

Elaborado por Md. Bárbara Martínez 

 

En esta investigación, se analizaron 5 complicaciones, 2 maternas y 3 fetales. El 

35.6 % de los recién nacidos tuvo bajo peso, el 14 %, fue prematuro y el 5.9 % 

presentó depresión respiratoria; el 3.7 % de gestantes desarrollo síndrome 

HELLP y el 2.1 % Eclampsia (Tabla 4).  

 

5.6 Hiperuricemia asociada a complicaciones materno-fetales 

 

En el estudio, siete pacientes desarrollaron síndrome de HELLP, de ellas el  71.4 

% (n 5) cursó con hiperuricemia y el 28.6 % (n 2) sin hiperuricemia; 178 pacientes 

no presentaron esta complicación, de ellas el 35.4 % (n 63), cursó con 

hiperuricemia y el 64.6 % (n 115), sin hiperuricemia.  

 

Cuatro pacientes desarrollaron eclampsia y el 100 % presentó hiperuricemia; 181 

no presentaron esta complicación observándose en un 35.4 % (n 64)  

hiperuricemia y en un 64.4 % (n 117) ausencia de hiperuricemia.  

 

Los  recién nacido con bajo peso fueron 66, de ellos,  el  57.6 % (n 36)  cursó 

con hiperuricemia y el 42.4 % (n 26) sin hiperuricemia; 119 recién nacidos no 

presentaron esta complicación, de los cuales, el 25.2 % (n 30)  cursó con 

hiperuricemia y el 74.8 % (n 89) sin hiperuricemia.  
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Fueron prematuros 26 recién nacidos, de ellos, el  57.7 % (n 15) presentó  

hiperuricemia y el 42.3 % (n 11), no presentó; 159 recién nacidos no presentaron 

esta complicación, de los cuales el 33.3 % (n 53) cursó con hiperuricemia y el 

66.7 % (n 106)  sin hiperuricemia.  

 

Los recién nacidos con depresión respiratoria fueron 11, de ellos, el  63.6 % (n 

7) cursó con hiperuricemia y el 36.4 % (n 4) sin hiperuricemia.  No presentaron 

esta complicación 174 recién nacidos, de los cuales, el 35.1 % (n 61)  presentó 

hiperuricemia y el 64.9 % (n 113), no.  

 

Tabla 5. Hiperuricemia asociada a complicaciones materno-fetales, 

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2017 

 

Variable 

asociada  

Hiperuricemia  

RP 

L I   

IC 

95% 

L S   

IC    95% 
Estadígrafo 

Valor  

p 
Sí No 

N % N % 

          
Síndrome 
HELLP 

5 71.4 2 28.6 2.02 1.21 3.36 Fisher 0.064 

63 35.4 115 64.6          
                   
Eclampsia 4 100.0 0 0.0 2.83 2.32 3.44 Fisher  0.017 
  

64 35.4 117 64.6          
                   
Peso bajo 38 57.6 28 42.4 2.28 1.57 3.31 Chi cuadrado 

17,764 
0.000 

  
30 25.2 89 74.8         

                   
Prematurez 15 57.7 11 42.3 1.73 1.17 2.57 Chi cuadrado 

5,704 
0.017 

  
53 33.3 106 66.7         

                   
Depresión 
respiratoria 7 63.6 4 36.4 

1.82 1.11 2.96 
Yates          
2,510 

0.113 

  
61 35.1 113 64.9         

  
Fuente: Directa  
Elaborado por Md. Bárbara Martínez 
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De todas las complicaciones estudiadas, se infiere que la hiperuricemia está 

asociada estadísticamente al desarrollo de eclampsia (RP 2.83, IC 95 %: 2.32-

3.44 y valor p corregido por Test de Fisher 0.017), peso bajo al nacer (RP 2.28, 

IC 95 %: 1.57-3.31 y valor p 0.000) y prematurez (RP 1.73, IC 95 %: 1.17-2.57 y 

valor p 0.017), pero no hubo asociación estadística con síndrome HELLP (RP 

2.02, IC 95 %: 1.21-3.36 y valor p corregido por Test de Fisher 0.064) y depresión 

respiratoria (RP 1.82, IC 95 %: 1.11-2.96 y valor p con corrección de Yates de 

0.113).   
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN  

 

A pesar de décadas de investigación sobre la enfermedad, predecir qué mujeres 

tienen mayor riesgo de desarrollar las formas más severas de los trastornos 

hipertensivos sigue siendo un gran desafío y uno de los principales objetivos 

dentro del sistema de salud. A  su vez, el reconocimiento de las formas leves de 

la enfermedad toma aún más importancia si se considera que muchas guías, 

incluida la guía de trastornos hipertensivos de nuestro país, recomienda un 

manejo conservador para embarazos prematuros menores a las 34 semanas, 

siempre y cuando exista un balance entre la salud feto-neonatal y salud materna, 

convirtiéndose en un verdadero desafío el identificar a las personas que corren 

un mayor riesgo de complicaciones para poder ofrecer un parto adecuado y 

oportuno (5).  

 

Se han evaluado muchas pruebas de detección a lo largo de los años como las 

proteínas angiogénicas (VEGF, PIGF y sEnd) que, a más de alterarse en estos 

trastornos, se correlacionan con la gravedad de la enfermedad, sin embargo, son 

costosas y sofisticadas, lo que impiden que puedan  ser realizadas en todos los 

espacios de atención a gestantes (5). 

 

Como ya se ha planteado anteriormente, la preeclampsia está vinculada a una 

implantación anómala que resulta en niveles de ácido úrico elevados, es por este 

motivo que se realizó este estudio con el objetivo de terminar la utilidad del ácido 

úrico como predictor de complicaciones materno-fetales, con la ventaja de ser 

un marcador bioquímico económico y que es parte del panel de exámenes que 

se solicita a toda paciente con trastornos hipertensivos.  

 

Es importante comenzar la discusión haciendo un análisis de las condiciones 

sociodemográficas, ya que muchos estudios determinan que factores como la 

edad temprana, multiparidad, la baja escolaridad, entre otros, influyen en la toma 

de decisiones responsables ante un embarazo, para que este sea controlado y 



 
Universidad de Cuenca  

 
 

Md. Bárbara Belén Martínez Espinoza           36 
    

se logren diagnósticos tempranos de patologías obstétricas que puedan ser 

prevenibles o tratadas en un momento dado y se asegure al binomio madre-feto 

una evolución adecuada. 

 

En este estudio, la edad fluctuó entre 15 y 45 años, con una mediana de 24 años; 

vale recalcar que el 35 % fueron gestantes menores de 18 años y mayores de 

35 años, que son edades de riesgo para el desarrollo de trastornos hipertensivos, 

durante el embarazo. Otros estudios mencionan medianas más altas: 26, 28 y 

31 años (18-22-30-36).  En lo referente al estado civil, la mayoría, el 42 % vive 

en unión libre y el 36 % está casada. Aunque en el presente estudio existió una 

igual distribución entre las zonas urbanas y rurales, en otros estudios (37) la 

principal zona de residencia es la zona rural, probablemente relacionada a un 

mal control prenatal y a un reconocimiento tardío de complicaciones obstétricas 

por el difícil acceso a la atención médica de dichas zonas. Los años de estudio 

terminados variaron entre 0 y 18 años, con una mediana de 11 años. Tanto la 

primiparidad como la multiparidad, también, constituyen factores de riesgo en 

obstetricia; en este estudio el número de gestas varió entre 1 y 11, con una 

mediana de 2 gestas, en el estudio de Bertoglia hubo una mediana de 1.1 (36).  

 

Para el diagnóstico de preeclampsia se utilizaron los criterios diagnósticos del 

Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG). Se obtuvo una media 

de tensión arterial sistólica de 150mmHg y una media de tensión arterial 

diastólica de 90mmHg, valores similares si comparamos con el estudio de 

Carmona (22), pero inferiores en comparación con otros estudios como el de 

Corominas y Llivingston; y mayores en comparación con el estudio de Bertoglia 

(18-30-36). La presencia de síntomas premonitorios no fue constante en todas 

las pacientes; el síntoma más común fue la cefalea en el 39 %, seguido de 

síntomas visuales con el 16 %; conducta muy similar se encontró en el estudio 

de Carmona (22), al igual que en el estudio de Guzmán (38), pero con mayor 

prevalencia de síntomas. El estudio de laboratorio, también, es indispensable 

como criterio diagnóstico en estas pacientes; el valor promedio de creatinina fue 

de 0.76mg/dl, el de aspartato aminotransferasa, 49u/l, alanina aminotransferasa, 
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42u/l y de plaquetas fue de 236 000, datos muy similares a los obtenidos en el 

estudio de Guzmán (38). Además si se considera los valores establecidos por la 

ACOG como criterio diagnóstico, se concluye que tan solo el 4.3 % presenta 

alteraciones significativas a nivel renal, el 12 %, a nivel hepático y el 3.2 %, a 

nivel plaquetario.  

 

Aunque por mucho tiempo la proteinuria fue indispensable para establecer el 

diagnóstico y gravedad de la enfermedad, la ACOG eliminó esta dependencia 

siempre y cuando a más de hipertensión, existan otros criterios de gravedad 

tanto clínicos como de laboratorio. En este estudio, la gran mayoría (88 %) cursó 

con proteinuria positiva medida a través del índice proteinuria creatinuria, dato 

que concuerda con la bibliografía expuesta, en la que se recalca que 

aproximadamente el 10 % de mujeres con manifestaciones clínicas e 

histológicas de preeclampsia, no tiene proteinuria (5).  

 

La finalización del embarazo se dio entre las 28 y 41 semanas, con una mediana 

de 37.6 semanas, es decir, la mayoría se trató de embarazos a término, situación 

similar a la encontrada en los estudios de Llivingston y Bertoglia (30-36); por el 

contrario, en otros estudios, la finalización del embarazo se dio antes de las 37 

semanas, sin embargo, básicamente fueron embarazos pretérminos tardíos 

entre las 35 y 36 semanas (18-22). En estas pacientes, se ha visto que la 

principal vía de finalización del embarazo es la vía alta; en el 58 % de las 

pacientes se realizó una cesárea, pero se encontró en otros estudios estadísticas 

mucho más altas de hasta el 98.2 % (28), en oposición está el estudio de 

Izaguirre (37) donde la principal vía para finalización del embarazo fue la vaginal 

en el 60 %.  

 

Según la bibliografía revisada, entre el 60 y el 88 % de pacientes con 

preeclampsia cursan con hiperuricemia (16-24-28), sin embargo, el presente 

estudio reportó cifras más bajas (36.8 %).   
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Aunque la preeclampsia es ya una situación adversa que ensombrece el 

desarrollo del embarazo, esta puede presentarse desde una forma leve hasta 

una forma más grave con potenciales complicaciones tanto en la madre como 

en el feto y neonato. En este estudio, las principales complicaciones se dieron 

en los neonatos: bajo peso en el 35.6 %, prematurez en el 14 %, depresión 

respiratoria en el 5.9 %; y en menor proporción las complicaciones maternas: 

síndrome HELLP en el 3.7 % y la eclampsia en el 2.1 %. Aunque en los estudios 

revisados coinciden en cuanto al tipo de complicaciones, las proporción de estas 

varían mucho; por ejemplo,  en el estudio de Pinedo, se encontró: bajo peso 

(59.4 %), seguido de depresión respiratoria (53 %), parto pretérmino (38 %), 

síndrome HELLP 15 % y eclampsia en el 3.5 % (17), mientras que el estudio de 

Izaguirre arrojó las siguientes complicaciones: síndrome HELLP 3.8 %,  

insuficiencia renal aguda 2.2 %,  eclampsia 1.1 %, depresión respiratoria 5.9 %, 

bajo peso al nacer 12.4 y prematurez 7 % (37). 

  

Al relacionar dichas complicaciones con valores elevados de ácido úrico, se 

concluye que la hiperuricemia sí está asociada estadísticamente a la presencia 

de eclampsia (RP 2.83, IC 95 %: 2.32-3.44 y valor p corregido por Test de Fisher 

0.017), peso bajo al nacer (RP 2.28, IC 95 %: 1.57-3.31 y valor p 0.000) y 

prematurez (RP 1.73, IC 95 %: 1.17-2.57 y valor p 0.017), pero no hubo 

asociación estadística con síndrome HELLP (RP 2.02, IC 95 %: 1.21-3.36 y valor 

p corregido por Test de Fisher 0.064) y depresión respiratoria (RP 1.82, IC 95 %: 

1.11-2.96 y valor p con corrección de Yates de 0.113).  

 

Por el contrario, Vásquez en su estudio encontró asociación con síndrome 

HELLP, bajo peso, prematurez y otras complicaciones que no fueron analizadas 

en este estudio como insuficiencia renal aguda, desprendimiento prematuro de 

placenta, hemorragia por atonía uterina, edema pulmonar agudo (28). Hawkins 

igualmente encontró una asociación con complicaciones maternas (OR 2.0, IC 

95 % 1.6-2.4); aunque no las específica y resultados fetales adversos en 

particular para fetos pequeño para la edad gestacional (OR 2.5; IC del 95 %: 1.3 

a 4.8), y prematurez (OR 3.2; IC del 95 %: 1.04 a 7.02) (29). Tejal también 
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concluyó que la hiperuricemia es un factor de riesgo de varias complicaciones 

maternas y perinatales, aumentando el riesgo de 6 veces de una puntuación de 

APGAR < 7; 20 veces de óbito fetal, 4 veces de retraso del crecimiento 

intrauterino, 4.2 veces de eclampsia y 3.4 veces de finalización del embarazo por 

cesárea (31). 

 

Existe mucha controversia sobre si el ácido úrico es un método predictor de 

complicaciones materno-fetales; algunos autores consideran que es un pobre 

predictor, mientras que otros autores siguen haciendo hincapié en la importancia 

del ácido úrico como un indicador de pronóstico y de  gravedad de los trastornos 

hipertensivos del embarazo. En este estudio hemos observado que, sí existe 

asociación a ciertas complicaciones propias de la preeclampsia, por lo que la 

determinación de los niveles de ácido úrico podría ser un indicador alternativo de 

bajo costo para determinar gestantes que están en riesgo.  
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CAPÍTULO VII 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

7.1 Conclusiones 

 

La hiperuricemia que se observa en la preeclampsia es resultado del aumento 

en la producción de purinas en el plasma, a la disminución en la excreción renal 

o al mayor estrés oxidativo. 

 

Aún faltan estudios que permitan validar el uso de pruebas que permitan predecir 

la aparición de preeclampsia y principalmente de las formas más severas. El 

ácido úrico es y sigue siendo un marcador bioquímico de gran importancia 

relacionado al grado de severidad de la enfermedad y de sus complicaciones. 

 

El grupo de estudio se caracterizó por una mediana de 24 años, el 42 % vive en 

unión libre, se distribuyeron por igual entre residentes en zonas urbanas y 

rurales. La mediana de los años de estudio terminados fueron de 11; el número 

de gestas de 2 y la finalización del embarazo de 37.6 semanas, siendo la 

principal vía la cesárea.  El promedio de presión arterial sistólica, fue de 

150mmHg y de presión diastólica, de 95mmHg. El 39 % de gestantes refirió 

cefalea, el 16 % síntomas visuales, el 88 % proteinuria positiva, el 4.3 % 

alteraciones renales, el 11 y 13 % con niveles elevados de aspartato 

aminotransferasa y alanina aminotransferasa respectivamente y el 3.2 %, 

trombocitopenia. 

 

La prevalencia de hiperuricemia fue de 36.8. El 35.6 % de los recién nacidos tuvo 

bajo peso, el 14 % fue prematuro y el 5.9 % presentó depresión respiratoria; el 

3.7 % de gestantes desarrolló síndrome HELLP y el 2.1 % eclampsia. 
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La hiperuricemia está asociada al desarrollo de eclampsia (RP 2.83, IC 95 %: 

2.32-3.44 y valor p corregido por Test de Fisher 0.017), peso bajo al nacer (RP 

2.28, IC 95 %: 1.57-3.31 y valor p 0.000) y prematurez (RP 1.73, IC 95 %: 1.17-

2.57 y valor p 0.017).  

 

7.2 Recomendaciones 

 

Es trascendente el uso de pruebas que permitan determinar a las pacientes que 

desarrollaran formas severas de la enfermedad, así como saber el momento 

idóneo para finalización del embarazo, que, en muchas de las pacientes, suele 

ser un dilema, por lo que se recomienda al especialista Gíneco-obstetra, así 

como al médico general que maneje pacientes obstétricas incluir entre otros 

exámenes el ácido úrico ante una sospecha de trastornos hipertensivos. 

 

Dado que la enfermedad se manifiesta en un amplio rango de severidad, cada 

caso debe ser individualizado dependiendo de la edad gestacional y de las 

condiciones clínicas maternas y perinatales, pese a que haya protocolos 

estandarizados de manejo para estas pacientes. 
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ANEXOS 

9.1  ANEXO 1: Formulario de recolección de datos  

 

HIPERURICEMIA ASOCIADA A COMPLICACIONES MATERNO- FETALES EN 

PACIENTES CON PREECLAMPSIA, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, 

CUENCA, 2017 

 
Objetivo: Determinar la asociación entre hiperuricemia y complicaciones maternas y fetales en 

mujeres a partir de las 28 semanas de gestación, diagnosticadas de preeclampsia y 

hospitalizadas en el Departamento de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante 

el año 2017. 

 

 

Fecha de la entrevista:   _____________ 

 

Historia clínica:  _________________ 

Teléfono:  ____________,  ___________ Formulario No.:  _________________ 

  

DATOS GENERALES 

 

¿Cuántos años tiene?  

 

__________años 

¿Cuál es su estado civil durante el último mes? __________ 

¿En qué parroquia ha vivido en el último año?  __________ Urbana ____    Rural ____ 

¿Número de años de estudio aprobados? __________ años 

¿Cuántos embarazos ha tenido? __________ 

Edad gestacional al finalizar el embarazo 

 

__________semanas 

 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA 

 

Presión arterial:   

  

1ra toma:    ____________   mmHg 

2da toma:   ____________   mmHg 

Promedio   ____________   mmHg 

Índice proteinuria / creatinuria:    ____________   Mg/% 

Cefalea (temporal, frontal, occipital o difuso, severo, 
incapacitante, pulsátil, y no perforante que persiste a 
pesar de la administración de analgésico) 

SÍ ____    NO____ 

Síntomas visuales (visión borrosa, luces, ceguera 
temporal sin antecedentes previos) 

SÍ ____    NO____ 

Edema de pulmón (Disnea + taquipnea + crepitantes, sin 
causa que lo justifique.  

SÍ ____    NO____ 
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Creatinina (> 1.1 mg/%, o el doble de su valor normal sin 
otra causa) 
 

______mg/dl   SÍ ____    NO____ 

Transaminasas (AST – ALT al doble de sus valores 

normales) 
______ U/L      SÍ ____    NO____ 

Plaquetas (<100.000) _______ U             SÍ ____    NO____  

  

LABORATORIO  

 

ÚLTIMO VALOR HASTA 48 HORAS ANTES DEL PARTO  

Ácido Úrico           __________mg/dl             < 6 mg/dl______      > 6 mg/dl______ 

 

VALORES HASTA 48 HORAS DESPUÉS DEL PARTO 

LDH                       __________mg/dl Plaquetas            _________Unidad 

AST                       __________U/l Bilirrubina total    __________mg/dl 

  

CARACTERÍSTICAS CLINICAS PERINATALES  

 

Vía de finalización del embarazo 

Peso del RN al nacimiento 

APGAR al nacimiento 

Edad del RN por Capurro o Ballard 

Convulsiones maternas (hasta 48 h del parto) 

 

  

__________ 

__________ gramos 

__________ 

__________ semanas 

__________ 

 

COMPLICACIONES  

 

MATERNAS 

Eclampsia  SÍ ________        NO________ 

Síndrome HELLP SÍ ________        NO________ 

FETALES  

Prematurez SÍ ________        NO________ 

Bajo peso al nacer.  SÍ ________        NO________ 

Depresión respiratoria  SÍ ________        NO________ 
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9.2  ANEXO 2: Consentimiento informado  

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

POSGRADO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título de la investigación: Hiperuricemia asociada a complicaciones materno-

fetales en pacientes con preeclampsia, Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Cuenca, 2017. 

Organización del investigador: Universidad de Cuenca. 

Nombre del investigador: Md. Bárbara Martínez Espinoza 

Datos de localización del investigador: correo barby_mares_89@yahoo.com, 

teléfonos: 0987108137, 2801924 

Introducción: La preeclampsia es actualmente un grave problema de salud, aun 

con alarmantes cifras de morbi-mortalidad. Es indispensable identificar 

parámetros o herramientas de acceso universal, de calidad y económicas que 

nos permita identificar cuadros severos y el desarrollo de complicaciones 

materno-fetales, para una rápida y apropiada intervención del equipo de salud. 

Propósito del estudio: Determinar la asociación entre hiperuricemia y 

complicaciones maternas y fetales en mujeres a partir de las 28 semanas de 

gestación, diagnosticadas de preeclampsia y hospitalizadas en el Departamento 

de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el año 2017. 

Descripción del procedimiento: El estudio incluye la aplicación de una 

encuesta para la recolección de datos: edad, procedencia, años de estudio, 

estado civil, número de gestas y su edad gestacional. Posteriormente se 

procederá a la toma de la presión arterial y se realizará un examen de sangre y 

orina como parte del protocolo de atención de pacientes con preeclampsia, se 

examinará a su recién nacido y se vigilará su evolución durante la hospitalización 

en búsqueda de complicaciones que pudieran presentarse.  
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Riesgos del estudio: No implicará mayores riesgos para su vida ni para la de 

su hijo. Existe una baja probabilidad de complicaciones que pudieran 

presentarse tras la toma de muestra de sangre (sangrado, hematoma, infección, 

múltiples punciones), son estadísticamente poco frecuentes.  

Beneficios del estudio: Ud. contribuirá a mejorar los conocimientos en el campo 

de la salud y a comprobar la validez de un marcador de detección temprana de 

complicaciones en estas pacientes.  

Confidencialidad de datos: Durante el desarrollo de esta investigación se 

protegerá la confidencialidad de sus datos; los documentos serán identificados 

por códigos, sin registro de su nombre. El acceso a la documentación será 

exclusivo de la investigadora y del Comité técnico de la Universidad o del 

Hospital en caso de ser necesario.  

Derechos y opciones del participante: Se le recuerda que su participación es 

totalmente voluntaria, y es factible su retiro en el momento que creyera 

conveniente, aun habiendo aceptado su participación previamente. Esto no 

afectará su atención por el personal de salud durante su hospitalización.  

Información del contacto: Si Ud. tiene alguna pregunta sobre el estudio por 

favor llame al siguiente teléfono: 0987108137, que pertenece a Md. Bárbara 

Martínez o envíe un correo a barby_mares_89@yahoo.com 

 

Yo, _________________________________, con Cédula de identidad No. 

_______________, libremente y sin ninguna presión, acepto participar en este 

estudio. Estoy de acuerdo con la información que he recibido. He sido informada 

del objetivo del estudio, me han explicado los riesgos y que en todo momento 

respetarán mi privacidad. Reconozco que la información que provea es 

estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro fin diferente a los de 

la investigación. Entiendo que mi participación es gratuita.  

Por lo anteriormente expuesto, acepto participar voluntariamente en este 

estudio, y en constancia firmo: 

 

____________________________ 

Firma del paciente 
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9.3 ANEXO 3: Operacionalización de variables  

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
 

DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad  Período de tiempo 

comprendido desde el 

nacimiento hasta la 

fecha de la encuesta.  

Tiempo Años  < 20  

20-35 

> 35 

 

Años de 

estudio 
Tiempo que una persona 

ha empleado en 

instituciones de 

educación formal.  

Tiempo Años <6 

6-12 

>12 

Estado civil Vínculo afectivo y legal 

entre dos  personas 

determinadas por la ley.  

Estado 

conyugal 

referido 

Estado 

conyugal 

referido  

Soltera  

Casada 

Unión libre 

Divorciada  

Viuda 

Residencia  Parroquia en la que una 

persona ha vivido el 

último año según la 

distribución municipal.  

Parroquia   Tipo de 

parroquia  

Urbano  

Rural  

Gestas  Números de embarazos 

incluidos aborto, 

embarazo ectópico, 

mola, parto y cesárea. 

Número de 

gestas 

Número de 

gestas. 

1  

2  

3-4  

≥ 5 

Edad 

gestacional  

Período de tiempo 

comprendido desde la 

fecha de la última 

menstruación  hasta la  

finalización del 

embarazo, o edad 

ecográfica.  

Tiempo Semanas  28-33.6 

34-36.6  

37-41.6  

≥ 42  

 

Vía de 

finalización 

del 

embarazo 

Vía por la cual se 

produce la salida del feto 

desde el interior del útero 

materno a la vida 

extrauterina.  

Vía de 

nacimiento 

Vía de 

nacimiento 

Vaginal 

Cesárea 

Hiperurice

mia   

Concentración de ácido 

úrico en suero materno 

que está asociado a 

Concentració

n de ácido 

úrico  

mg/dl  < 6  

≥ 6  
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complicaciones maternas 

y fetales.  

Síndrome 

HELLP 

Hipertensión asociada a 

hemólisis, enzimas 

hepáticas elevadas y 

trombocitopenia 

Cambios 

hematológico

s hepáticos y 

de 

coagulación.   

Plaquetas, 

transaminasas 

y 

deshidrogenas

a láctica y 

bilirrubinas 

Sí 

No 

Eclampsia Convulsiones tónico-

clónicas y/o coma en 

mujeres durante el 

embarazo, parto o 

puerperio no atribuido a 

otra causa.  

Convulsiones 

y/o coma 

 
 

La  

Convulsiones 

y/o coma 

Sí 

No  

Peso del 

recién 

nacido  

Primera medida de la 

cantidad de masa del 

producto de la 

concepción hecha 

inmediatamente al 

nacimiento 

Peso  Gramos < 1000 

1000-1499  

1500-2500 

> 2.500   

 

Edad real 

del recién 

nacido 

Edad del recién nacido 

calculada después de su 

nacimiento, a través de 

la valoración de Capurro 

o Ballard.  

Periodo de 

tiempo 

Semanas  28-31.6  

32-36.6  

> o = 37 

 

Vitalidad 

del recién 

nacido 

Valoración clínica inicial 

sobre el estado general 

del neonato al primer 

minuto de vida.  

Escala de 

APGAR   

Frecuencia 

cardiaca, 

respiratoria, 

tono, reflejos y 

color de la piel  

7-10 

< o = 6  
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9.4 ANEXO 4: Aprobación de la comisión de docencia e investigación del 

Hospital Vicente Corral Moscoso.  

   


