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INTRODUCCION

Si bien la preeclampsia ocurre en 3 %-8 % de los
embarazos, cursa con lesiones a la madre y al feto,
y por tanto, es responsable de una elevada cifra de
complicaciones (como parto pretérmino, restricciéon
del crecimiento fetal) y muertes perinatales (casi
15 %). Las madres con preeclampsia estdn expuestas
al desarrollo de complicaciones potencialmente
letales (como desprendimiento prematuro de placenta,
coagulacién intravascular diseminada, hemorragia
cerebral, insuficiencia hepdtica e insuficiencia
renal aguda) y a muertes maternas (15-20% en los
paises desarrollados) (1-5). A lo largo del mundo,
la preeclampsia-eclampsia causa mas de 50 000
muertes al afio. La preeclampsia es una enfermedad
multifactorial, de causa desconocida, irreversible,
afecta a multiples érganos y su tratamiento definitivo
es el parto (1-3). En la practica clinica se ha tratado
de reducir esta morbi-mortalidad, y para ello es
necesario instalar medidas preventivas a tiempo.
Durante numerosos afios se han realizado incontables
esfuerzos para prevenirla. Y, ;Cudl es la situacién
en el presente? ; Es prevenible la preeclampsia? Esta
revision clinica tiene como objetivo analizar la més
reciente y mejor evidencia sobre el tema.

Se realizé una biisqueda en las bases de datos
Medline/PubMed,Registro de revisiones sistemaéticas
Cochrane y Registro central de pruebas controladas
Cochrane; entre enero 2000-diciembre 2008. Para
obtener una lista de articulos, se asocid el término
“preeclampsia” con los términos “prevencién”
“calcio”, “aspirina”, y “antiplaquetarios”. Ademads,
se agregaron articulos adicionales, obtenidos de la
revisién manual de algunas publicaciones relevantes
de Obstetricia y Ginecologia.

Seincluyeronevidencias de nivel I que evaluaronla
efectividad de aspirinay calcio en mujeres con factores
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de riesgo de preeclampsia y reportaron resultados
clinicos maternos o perinatales relevantes, durante
el periodo estudiado. El resultado principal fue la
evaluacion del riesgo de preeclampsiay los resultados
secundarios fueron la evaluacion del riesgo de otras
complicaciones y mortalidad maternay perinatal. Los
trabajos se seleccionaron en dos pasos. Primero se
escrutaron los titulos y resimenes, y cuando se creia
que cumplia los criterios de inclusién, se obtuvo el
texto completo para evaluaciéon mas detallada. Y
segundo, luego de examinar el manuscrito completo,
se vigiloé la calidad metodolégica y el disefio del
estudio y se decidié si verdaderamente cumplia
con los criterios de inclusién o exclusién. Ocho
revisiones sistemadticas y una prueba controlada y al
azar cumplieron los criterios de inclusion (Figura 1).

Se excluyeron los estudios que no evaluaron la
efectividad de aspirinay calcio en pacientes con riesgo
de preeclampsia, los que no reportaron resultados
clinicos maternos o perinatales relevantes, los de
nivel II y III y los anteriores al afio 2000.

TIPOS DE PREVENCION

Puede haber 3 tipos de prevencion: primaria,
secundaria y terciaria. En la prevencidén primaria
hay que evitar que ocurra una enfermedad. En la
secundariahay que romper el proceso de laenfermedad
antes que aparezca clinicamente. Y en la terciaria,
una vez aparecida la enfermedad, se previenen
sus complicaciones (mds o menos, sinénimo de
tratamiento) (1,6).

PREVENCION PRIMARIA EN PREECLAMPSIA
Durante la atencion preconcepcional es necesario
identificar la mujer con riesgo de preeclampsia y
manipular los factores susceptibles de modificacién,
ya que ello puede permitir la prevencién primaria y
disminuir la frecuencia de esta enfermedad (6-8).
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Numero de articulos obtenidos
durante la busqueda inicial: n= 409

Numero de articulos excluidos por
publicarse antes del afio 2000: n=211

Numero de articulos obtenidos
durante la bisqueda: n=198

Numero de articulos excluidos después de revisar
———| titulo y resumen, por incluir medidas preventivas
diferentes a calcio y aspirina: n=169

Numero de articulos obtenidos
para evaluacion detallada: n=29

Numero de articulos excluidos por no soportar
resultados relevantes o considerarse
evidencias de nivel II o III: n=20

i

Numero de articulos incluidos en la
revision clinica: n=9
(Ver Cuadros 3 y 4)

Figura 1. Proceso de seleccién de estudios para la
revision clinica de aspirina y calcio para la prevencion de
preeclampsia.

En este sentido, se han mencionado algunos factores
de riesgo preconcepcional para preeclampsia que se
han clasificado en 5 grupos (Cuadro 1) (6),y se han
reportado los porcentajes de riesgo para algunos de
ellos (Cuadro2)(7,8). Como ejemplo de modificacion
de estos factores puede sefialarse en cada grupo los
siguientes: utilizacién de anticoncepcién con métodos
que no sean de barrera, separar el intervalo entre
embarazos, control de enfermedades subyacentes,
eliminar el tabaquismo y tratar adecuadamente las
infecciones urinarias.

En un esfuerzo para la deteccion temprana de
estos factores de riesgo en la comunidad, en el Reino
Unido Milne y col. (9) desarrollaron una Guia de
Preeclampsia para la Comunidad (Preeclampsia
Community Guideline o PRECOG). Esta guia
proporcionainformacion paralavigilanciaderiesgos
basada en evidencias, con criterios para referencia
temprana a especialistas y un catdlogo de 2 secciones
(monitoreo de las mujeres en la comunidad después
de las 20 semanas de embarazo y criterios de
referencia para cuidados especiales); y es apoyada
por 4 importantes instituciones obstétricas de ese pais
(Colegio Real de Obstetras y Ginec6logos, Colegio
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Cuadro 1.

Factores de riesgo preconcepcional para preeclampsia

Tipo Factores de riesgo

Relacionados con
los conyuges

Nuliparidad/primipaternidad, exposicién
materna limitada al esperma de su pareja,
embarazo en adolescentes, inseminaciones
con donantes, pareja que compartié un
embarazo con preeclampsia en otra mujer.

Materno-
especificos

Historia de preeclampsia anterior, edad
avanzada, intervalo corto entre embarazos.

Historia familiar Pacientes que requieren donacién de
oocitos, enfermedades subyacentes como
hipertension arterial crénica, enfermedades
renales,obesidad, insulinorresistencia, bajo
peso materno al nacer, diabetes gestacional,
diabetes mellitus tipo 1, resistencia a la
proteina C activada o factor V de Leyden,
deficiencia de proteina S, anticuerpos
antifosfolipidos, hiperhomocisteinemia.

Exégenos Tabaquismo, estrés, trastornos psicoso-

ciales relacionados al trabajo.

Asociados al
embarazo

Embarazos miultiples,infecciones urinarias,
malformaciones congénitas estructurales,
hidrops fetal, enfermedad trofobldstica y
anomalias cromosémicas como la trisomia
13 y las triploidias.

Cuadro 2

Porcentajes de riesgo reportados para preeclampsia (7,8).

Factores de riesgo Riesgo
Reportado(%)

Hipertension cronica/enfermedad renal 15-40
Diabetes mellitus pregestacional 10-35
Obesidad/insulinorresistencia 10-15
Enfermedades del tejido conectivo (lupus, 10=20
artritis reumatoide)

Trombofilias (congénitas o adquiridas) 10-40
Edad mayor de 40 afios 10-20
Exposicion materna limitada al esperma 10=-35

(inseminaciones con donantes, donacion

de oocitos)

Historia familiar de preeclampsia/ enfer- 10-15
medad cardiovascular

Pareja que compartié un embarazo con
preeclampsia en otra mujer

2 veces mayor

Madre que al nacer fue pequeiia para su edad
de gestacion

1,5 veces mayor

Resultados adversos en un embarazo
previo (restriccion del crecimiento fetal,
desprendimiento de placenta, muerte fetal)

2-3 veces mayor
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Real de Parteras, Colegio Real de Practicantes
Generales y Asociacion Nacional de Partos).

Actualmente la anticoncepcién es la inica manera
de evitar el embarazo y por tanto, que ocurra la
preeclampsia (1,6). Los métodos de barrera evitan
el contacto de los antigenos seminales paternos con
los tejidos maternos, e impiden la desensibilizacion
de la futura madre, por lo que, si se desea prevenir
preeclampsia, deben evitarse; y en su lugar, utilizar
otras medidas anticonceptivas.

PREVENCION SECUNDARIA EN PREECLAMPSIA

Elprocesodeidentificacién de la paciente de riesgo
es barato, puede ser hecho hasta en niveles primarios
y durante la atencién prenatal asume importancia
significante, ya que se pueden aplicar medidas de
prevencién secundaria (1,6,8,10).

Para que sea posible la prevencién secundaria
se deben cumplir 3 requisitos: conocimiento de
los mecanismos fisiopatolégicos de la enfermedad,
disponibilidad de métodos de deteccién precoz y
medios de intervencién y correccién de los cambios
fisiopatoldgicos (1,6). En el caso de la preeclampsia
no se conocen los mecanismos fisiopatolégicos y no
se cuenta con un buen método de prediccién, por lo
que,hastalafecha,todas las estrategias de prevencién
secundaria se han basado en los mecanismos
fisiopatolégicos conocidos.

Estas estrategias incluyen cambios en el estilo de
vida, medidas dietético-nutricionales y drogas (1,6,10).

Entre las medidas dietético-nutricionales, en
poblaciones con bajo consumo,el suplemento de porlo
menos 1,5 gde calciodiarios previene la preeclampsia.
Y encuanto alas drogas,laadministracion de aspirina
abajas dosis en pacientes con altoriesgo,reduce tanto
la preeclampsia como sus complicaciones.

Otra medida dietético-nutricional en la que se
han cifrado grandes esperanzas para prevenir la
preeclampsia,es lautilizacién de antioxidantes (sobre
todo vitaminas C y E), pero la evidencia reciente
de nivel I sefiala que no previenen la preeclampsia
en mujeres con riesgo y, al contrario, aumentan el
ndmero de neonatos con bajo pesoalnacer (1,7,11-15).
Actualmente se encuentran en progreso cinco grandes
estudios colaborativos, paraevaluar los efectos de los
antioxidantes en la prevencion de preeclampsia (7).

A continuacién se analizardn el suplemento de
calcio y la administracién de aspirina.

CALCIO
Desde 1980 se ha recomendado la prevencion
secundaria de la preeclampsia con calcio y las
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evidencias indican que la incidencia de preeclampsia
es inversamente proporcional al consumo de calcio
(16). Como posible modo de accién, se ha sefialado
reduccidn de la liberacién paratiroidea e intracelular
de calcio, disminuyendo con ello la contractilidad
del musculo liso. Asi se podria evitar el trabajo de
parto y parto pretérmino, y tener también un efecto
indirecto en la funcion del muasculo liso, al aumentar
los niveles de magnesio (16). El suplemento con calcio
es atractivo pues es una intervencion potencialmente
efectiva, de precio relativamente accesible, facil
de conseguir, segura para la madre y el nifio, que
posiblemente protege contrael riesgo de hipertensién
en la infancia (16). Pero ha habido cierta resistencia
asu uso, debido a que en 1997 el estudio mds grande
(4 589 pacientes) no encontré evidencia convincente
de suefectividad,en poblaciones con consumo normal
de calcio (17). Recientemente, tres importantes
evidencias de nivel I, una prueba controlada y al
azar (11) y dos revisiones sistematicas (18,19), han
demostrado beneficios del suplemento de calcio en
poblaciones de bajo consumo (<600 mg/d) (11) de
calcio (Cuadro 3): el suplemento de calcio demostré
unareducciéndelapreeclampsia,en generaldel 52 %,
que fue mds evidente en las mujeres de alto riesgo
(78 %-88 %) y en las de bajo consumo de calcio
(64 %). Enel grupo querecibi6 suplemento de calcio,
también hubo reduccién estadisticamente significante
de hipertension severa de la gestacion (29 %-30 %).
En las mujeres que recibieron suplementos de calcio
también se redujeron otras complicaciones maternas
como el indice de complicaciones severas de la
preeclampsia (RR 0,76; IC 95 % 0,66-0,89; P =
0,04), el indice de morbilidad y mortalidad materna
severa (RR 0,80; IC 95 % 0,70-0,91), eclampsia (RR
0,68; IC 95 % 0,48-0,97) y mortalidad materna (RR
0,80; IC 95 % 0,65-0,97). Una prueba (18) reportd
beneficios del suplemento de calcio sobre algunos
resultados perinatales como el indice de mortalidad
neonatal (RR 0,70; IC 95 % 0,56-0,88) y la tasa de
mortalidad neonatal (RR 0,70; IC 95 % 0,56-0,88).
Los autores de estos tres estudios concluyeron que la
reduccién de la preeclampsia, la morbilidad severa 'y
lamortalidad materna, soportan el uso de suplemento
de calcio durante el embarazo, particularmente en
mujeres con bajo consumo (16,18,19).

ASPIRINA

La aspirina a bajas dosis (<75 mg diarios) se ha
usado desde 1986, para prevenir la preeclampsia.
El fundamento es que, a través de la inhibicion
de la ciclo-oxigenasa, la aspirina inhibe la sintesis
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Cuadro 3

Estudios con suplemento de calcio y riesgo de preeclampsia (1).

Estudio Métodos Poblacion Riesgo de preeclampsia
Villar y col PCA, Consumo bajo de calcio Pequefia reduccion estadisticamente no significante
(18). Multicéntrica: (<600 mg/d) en PE (4,1 % vs 4,5 %; RR091;1C 95 % 0,69-1,19),
Ginebra, Suiza (OMS). 1,5 g/d calcio evidente alas 35 semanas de gestacion (1,2 % vs 2,8 %;
Marzo 2006 (n: 4 157) P =0,04). La HGS fue significantemente mds baja
Placebo en el grupo con calcio (RR 0,71; IC 95 % 0,61-0,82).

(n: 4 168)

Hofmeyr y col (16). RS (12 PCA, Consumo bajo o normal de  Hubo reduccién del riesgo de HTA (RR 0,70; IC 95%

Oxford, RU. 15 206 mujeres)
Julio 2006 Al menos 1 g/d calcio
vs placebo
Hofmeyr y col (19). RS (12 PCA,

Oxford, RU.
Agosto 2007

15 528 mujeres)
Al menos 1 g/d calcio
vs placebo

calcio, alto o bajo riesgo

de PE

Consumo bajo o normal de
calcio, alto o bajo riesgo

de PE

0,57-0,86), mayor en mujeres de altoriesgo (RR 0,47;
IC 95 % 0,22-0,97). También hubo reduccién del
riesgo de PE (RR 048; IC 95 % 0,33-0,69), mayor
en mujeres de alto riesgo (RR 0,22; IC 95 % 0,12-
0,42) y en las de bajo consumo de calcio (RR 0,36;
IC 95 % 0,18-0,70).

Hubo reduccién del riesgo de HTA (RR 0,70; IC 95 %
0,57-0,86) y de PE (RR 048; IC 95 % 0,33-0,69),
mayor en mujeres de alto riesgo (RR 0,12; IC 95 %
0,12-0,42) y en las de bajo consumo de calcio (RR
0,36; IC 95 % 0,18-0,70).

OMS: Organizacién Mundial de la Salud PCA: Prueba controlada y al azar PE: Preeclampsia RR: Riesgo relativo IC
95%: Intervalo de confianza de 95% HGS: Hipertension gestacional severa RU: Reino Unido RS: Revisidn sistemadtica

de tromboxano A, plaquetario, con efecto minimo
sobre la prostaciclina; alterando el balance a favor
de la prostaciclina, y previniendo el desarrollo de
preeclampsia (4). La aspirinatambién inhibe la ciclo-
oxigenasa endotelial, pero el endotelio resintetiza
nueva ciclo-oxigenasa, al remover la aspirina del
medio ambiente (6). La ingesta de bajas dosis de
aspirina causa altas concentraciones en la circulacién
portal, que inhiben de manera selectiva la ciclo-
oxigenasa de las plaquetas que pasan por los capilares
intestinales; mientras que las concentraciones en la
circulacién periférica permanecen muy bajas para
inhibir la ciclo-oxigenasa endotelial (6). La aspirina
es el agente antiplaquetario mads utilizado. Algunas
evidencias recientes de nivel I (seis revisiones
sistematicas) han encontrado beneficios leves-
moderados con el uso de bajas dosis de aspirina para
prevencion de la preeclampsiaen pacientes conriesgo
alto de preeclampsia (Cuadro4) (10,20-24). Estos seis
estudios destacan que la aspirina a bajas dosis, tiene
un leve-moderado (10-27%) beneficio para reducir
el riesgo de preeclampsia (10,20-24). Esta reduccion
fue mayor (51%) en las que recibieron altas dosis
de aspirina. En al grupo de mujeres que recibieron
aspirinaabajas dosis también huboreducciéndel 10 %
del nimero de embarazos con resultados adversos
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severos (RR 0,90; IC 95 % 0,85-0,96). Ademas, en
este mismo grupo, hubo reducciones importantes de
algunos resultados perinatales como disminucién del
7 %-14 % del riesgo de parto pretérmino (10,20-22,
24) y del 8 % de neonatos pequeiios para la edad de
gestacion (10,22); conincrementode 215 genel pesoal
nacer (21) yreducciéndel 16 %-21 % de lamortalidad
perinatal (10,21,22). Asimismo, la aspirina a bajas
dosis no se asocié con incremento en la posibilidad
de problemas de hemorragia de la madre o el recién
nacido. Dada la importancia de estos resultados, la
seguridad durante el embarazo y el bajo costo de la
aspirina,los autores de estas cinco evidencias de nivel
I recomiendan que, a pesar de que el nimero a tratar
para evitar un caso de preeclampsia es considerado
todavia alto (NNT: 69), la aspirina a bajas dosis debe
ofrecérsele a mujeres con alto riesgo de desarrollar
preeclampsia.

DISCUSION

Durante numerosos afios se han realizado
incontables esfuerzos para prevenir la preeclampsia
y sus prominentes efectos sobre la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal. La prevencién
primaria no es posible debido a que no se conoce
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Cuadro 4

Estudios con aspirina y riesgo de preeclampsia (1).

Estudio

Métodos

Poblaciéon

Riesgo de preeclampsia

Knight y col (20).

Oxford, RU.
Febrero 2000.

Coomarasamy
y col (21).

Birmingham, RU.

Junio 2003.

Duley y col (22).

Oxford, RU.
Julio 2003.

Ruano y col (23).
Sao Paolo, Brasil.

Octubre 2005.

Duley y col (10).

Oxford, RU.
Febrero 2006.

Askie y col (24).

Sidney, Australia.

Mayo 2007.

RS: 42 PCA, 30.563
mujeres.
Aspirina vs placebo o sin
tratamiento

RS: 14 PCA, 12416
mujeres.
Aspirina vs placebo o sin
tratamiento

RS: 51 PCA, 36.500
mujeres.
Antiplaquetarios
(principalmente aspirina)
vs placebo o sin
tratamiento

RS: 22 PCA, 33.598
mujeres.
Aspirina vs placebo

RS: 28 RS, Aspirina vs
placebo o sin tratamiento

RS: 31 RS, 32.217
mujeres Antiplaquetarios
(principalmente aspirina)

Alto o bajo riesgo de PE

Alto o bajo riesgo de PE

Alto o bajo riesgo de PE

Alto o bajo riesgo de PE

Alto o bajo riesgo de PE

Alto o bajo riesgo de PE

Hubounareducciénde 15% enelriesgo de PE asociado
con el uso de aspirina (RR 0,85; IC 95% 0,78-0,92).

Laterapiaconaspirinademostré reduccién significante
de la PE (RR 0,86; IC 95% 0,76-0,96).

En las mujeres que usaron antiplaquetarios hubo una
reduccién de 19% en el riesgo de PE (RR 0,81; IC
95% 0,75-0,88; NNT 69: 51-109).

La incidencia de PE fue 3,75% en el grupo de bajo
riesgo, 9,01% en el de alto riesgo y 6,40 % en general.
En grupo de bajoriesgo la aspirina a bajas dosis no hubo
efecto estadisticamente significante en la incidencia
de PE (RR0,95;1C 95% 0,81-1,11), pero en el de alto
riesgo hubo un 13% de efecto beneficioso (RR 0,87;
IC 95% 0.,79-0,96).

Los mismos resultados de la revisién previa (20).

Los antiplaquetarios se asociaron con una reduccion
significante del 10% del riesgo de PE (RR 0,90; IC
95% 0,84-0,97).

vs placebo o sin
tratamiento

RU: Reino Unido RS: Revisidn sistemdtica PCA: Prueba controlada y al azar PE: Preeclampsia RR: Riesgo relativo
IC 95%: Intervalo de confianza de 95% NNT: Numero necesario a tratar

la causa de la preeclampsia, pero en etapa precon-
cepcional, el uso de métodos anticonceptivos que
no sean de barrera, es la Unica medida efectiva para
disminuir su frecuencia. Durante estaépoca, también
esnecesario,diagnosticar y modificar algunos factores
de riesgo (una medida barata, que se puede realizar
hasta en los centros de atencion primaria y permite
aplicar medidas de prevencién secundaria) (1,6.8-
10). Esto es de importancia critica en el mundo en
desarrollo, donde la preeclampsia es méas prevalente
y no se dispone de recursos para tratamientos caros
e investigaciones sofisticadas (1,19).

Las evidencias recientes de nivel I (1,11,16,18,19)
indican que la prevencion secundaria con suplementos
de por lo menos 1,5 g de calcio a pacientes de alto
riesgo de desarrollar preeclampsia o con bajoconsumo
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de calcio, reduce a la mitad el riesgo de preeclampsia
(Cuadro 3). También producen reducciones mads
modestas del riesgo de hipertension gestacional,
de morbilidad severa y mortalidad materna, y no
hay efectos claros sobre otros resultados maternos
o perinatales (1,11,16,18,19). Por otra parte, las
evidencias recientes de nivel I también demuestran
que la administracién de dosis bajas de aspirina a
mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia,
tiene efecto leve-moderado en lareduccién del nimero
de resultados clinicamente relevantes, incluyendo
preeclampsia y mortalidad perinatal (1,10,11,20-24)
(Cuadro 4). EI debate sobre la administracion de
dosis bajas de aspirina ha sido propiciado por una
revision reciente de la Biblioteca Cochrane (22) que
demostré unareduccion estadisticamente significante
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en la preeclampsia, pero concluyé que la validez
clinica de este hallazgo era cuestionable, pues “como
lareducciéndelriesgo eraleve-moderada,un nimero
relativamente grande de mujeres necesita ser tratadas
paraprevenir un sélo resultado adverso”. Contra esto
se ha afirmado que puede ser probable, debido a que
los estudios mezclaron mujeres de alto riesgo (que
se benefician del tratamiento con aspirina) con las de
bajo riesgo. En las mujeres de alto riesgo, el riesgo
basal esperado de preeclampsia y de complicaciones
asociadas, es mas alto; lo que resulta en mayores
beneficios absolutos (menor nimero necesario a tratar)
dela terapia con aspirina (22). Los estudios revisados
no muestran evidencia de peligro del tratamiento
con aspirina (1,10,20-24). Por tanto, basandose
en los presentes hallazgos y en la seguridad de la
aspirina, parece razonable recomendar dosis bajas de
aspirina a mujeres con riesgo alto de preeclampsia,
particularmente a las que tienen multiples factores de
riesgo (1,10,20-24). Entre las pacientes que pueden
beneficiarse se incluyen mujeres con preeclampsia
severa previa o preeclampsia de inicio temprano
previa, hipertensién cronica, diabetes severa y
enfermedad renal moderadaosevera(1,21). Aunestos
beneficios leves-moderados pueden valerlapena,yla
administracion de dosis bajas de aspirina durante el
embarazo apacientes con altoriesgo de preeclampsia,
puede ser muy valiosa (1,21). Cualquier esfuerzo
para disminuir la morbilidad o mortalidad materna o
perinatal causada porla preeclampsia,debe ser tomado
en cuenta, sobre todo en los paises en desarrollo
(1,19,25). Rouse (25) sefiala que si la incidencia
de preeclampsia en EE.UU pudiese ser reducida
un 10 % (de 4 % a 3,6 %), hubiese 16 000 casos
menos de preeclampsia por afio, y que en el mundo
en desarrollo, donde puede ocurrir hasta un 99 % de
muertes maternas por enfermedad hipertensiva, los
beneficios serian profundos. Finalmente afirma que
la aspirina es barata, segura y efectiva, por lo que su
uso amplio no requiere mas justificacion.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Las reducciones de la preeclampsia (Cuadro 3),
de la morbilidad severa y de la mortalidad materna,
soportan el uso de suplemento de calcio durante el
embarazo en mujeres con bajo consumo dietético
(1,16,18,19). Para mujeres con adecuado consumo
dietético, la evidencia del beneficio del suplemento
de calcio no es concluyente (1,14).

En general,la administracién de aspirina amujeres
con alto riesgo, reduce en 10 %-27 % el riesgo de
desarrollar preeclampsia (1,7,10,11,20-25) (Cuadro
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4). Como promedio, por cada 69 mujeres tratadas,
se previene un caso de preeclampsia. Hay también
reducciones menores o moderadas en el riesgo de
parto pretérmino (7 %-14 %), de neonatos pequefios
para la edad de gestacion (8 %) y de muertes fetales
o neonatales (16 %-21 %) (1,10,20-24). Como las
reducciones en los riesgos son leves-moderadas, se
necesita tratar un nimero relativamente grande de
mujeres, para prevenir un solo resultado adverso. Los
efectos adversos en general parecen ser bajos, pero
puede ser dificil confiar en los reportes, especialmente
cuando se usaron dosis altas de aspirina. La mayoria
delaevidenciaserelacionacon dosis bajas de aspirina,
la cual es el agente antiplaquetario que se debe usar
en la practica para prevenir la preeclampsia. Hasta
que esté disponible mayor informacién sobre su
seguridad,en la practicaclinicano se debe recomendar
dosis mayores de aspirina o iniciarla antes de las
12 semanas de embarazo. La evidencia debe ser
resumida y entregada a las mujeres con riesgo de
preeclampsia. La decisién de tomar o no aspirina
durante el embarazo debe ser tomada en la consulta,
entre la paciente y sumédico (21). Laimplementacion
de estos resultados en la préctica clinica de rutina
requiere mayor habilidad para identificar el subgrupo
de mujeres en las que el beneficio es mayor (las de
altoriesgo para preeclampsia),y quizés el uso de dosis
mayores, sea seguro. Aun asfi, la estrategia de tratar
las de alto riesgo, tiene el limite que el mayor nimero
de casos usualmente ocurre en las de bajo riesgo,
que no serian cubiertas por la terapia con aspirina
(26). Sin embargo, desde al punto de vista de salud
publica, aun estos beneficios leves-moderados valen
la pena, y si se usan ampliamente, las bajas dosis de
aspirina pueden tener valor (1,10,20-26). Cualquier
intervencion que prevenga esta enfermedad y/o sus
complicaciones es de valor inestimable (1,19,21,25).

INVESTIGACION FUTURA
Se necesita investigacion en las siguientes areas
(10,19):

e Precisar si el suplemento de calcio para mujeres
con bajo consumo, via modificaciones dietéticas,
tiene los mismos beneficios que la administracién
de tabletas.

e Demostrar que el suplemento de calcio durante
el embarazo no tiene efectos adversos sobre los
nifios expuestos.

e Verificar si el calcio reduce la tensién arterial
durante la infancia.

* Verificarsihay grupos particulares de mujeres alto
riesgo que pueden obtener mejores beneficios de
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las dosis bajas de aspirina.

Verificar si iniciar las dosis bajas de aspirina antes
de las 12 semanas de embarazo tiene beneficios
adicionales sin incrementar los efectos adversos.
Verificar si dosis mayores de aspirina (>75 mg
diarios) son mas efectivas.

Continuar desarrollando otros agentes o
intervenciones para prevenir la preeclampsia.
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