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l. INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos en la gestación soncomplicacio
nes frecuentes del embarazo, que aparecen ea un 6 - 7% de

to-=-

dos los embarazos avanzados y forman parte de la gran triada de
complicaciones (hemorragia, sepsis, hipertensión) responsables
de la mayor parte de la morbi -mortalidad materno-fetal (7). Sus
efectos cubren un amplio espectro de cambios patológicos en sis-
temas corporal es múl tiples y plantean un problema sumamente di-
fíci� a todos los responsables del cuidado de la salud de la pacien
te grávida, de manera que resulta imprescindible conti nuar la búS-
queda de métodos que permitan hacer un diagnóstico precozde la
severidad de la preeclampsia, a fin de ofrecer a este tipo de pa-
cientes, un tratamiento efectivo para prevenir complicaciones
ul teriores.

El presente trabajo consistió en establecer la utilidad de la
Depuración de Creatini na en 6 horas con relación a la medición
de Hematocrito y ácido úrico sérico comO valor pronóstico en la
paciente preeclámptica, realizado en una muestra de 100 pacien
tes que ingresaron a la emergencia del Hospital General San Juan
de Dios con di agnóstico de preec lampsi a, durante e I período com
prendida del lo. de abril al 30 de junio de 1984, tomándose den
tro de las variables a estudiar: el grado de toxemia, niveles sérT
cos de ácido úrico, determinación de Ht, depuración de CreatinT
na en 6 horas, no se tamó en cuenta, la edad, paridad, edad ges
tacional y acitividad uterina, se excluyó también a pacientes hT
pertensas crónicas, diabéticas, o con manifestaciones clínicas de
hiperuricemia, manifestaciones artríticas o pacientes que se en-
contraban tomando algún medicamento que no fueran tabl etas pre
natal es.

-

Los resultados obtenidos fueron tratados estadísticamente a



través de medidas de tendencia central (media), dispersión (des
viación estóndar) y el método conocido con el nombre de Dist;:j"-
bución "T", obteniéndose diferencias no significativas entre el
Hematocrito y la depuración de creatinina para determinar el gra
do de severidad de la preeclampsia, no aSl el ócido úrico"elcual
demostró ser un buen parómetro y el más efectivo comO valor pro
nóstico en la preeclampsia (entendiéndose cama tal, el juicio

-

que se forma el médica respecta a los cambios de una enferme-
dad).

2
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11. OBJETIIVOS

Establecer la utilidad de la depuración de creatinina en 6
horas con relación a la medición de hematacrito y ác i da
úrica sérico cama valor pronóstico en la paciente preeclám
tica en una muestra a estudi ar o

3
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111. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Lo~ trastornos hipertensivos en el embarazo constitu-
yen una de las causa~ más importantes de la morbi-mortali
dad materna y perinatal (1)o Estudios epidemiológicos ha~
revelado reiteradamente la importancia pronóstico de la en
fermedad hipertensiva y ensayos terapéuticos al respecto

::-

han dado validez al concepto de que el di agnóstico y trdta
miento temprano pueden modificar la evolución de la enfe7
medad (9).

El probl ema de la preec lampsia-ecl ampsia ha llama-
do la atención en todos los tiempos y ha sido ampliamente
estudiado por diversos autores, sin embargo eS relativamen
te poco lo que en la actualidad se conoce sobre los medios
para establecer su pronóstico. Es bien sabido que la seve-
ridad de la preeclampsia va en relación con el aumento de
la morbi-mortalidad materna y perinatal, asímismo, que la
hipertensión puede ser el signo premonitorio de trastornos
vasculares diversos con causas variadas que puedan compli-
car o ser complicadas por el embarazo; sin embargo, cabe
señalar que la medición de la presión arterial no constitu-
ye un parámetro fidedigno tomado aisladamente o Basado
en ello se han efectuado estudios para tratar de identificar
los métodos que tienen mayor valor pronóstico en la pacien
te preeclámptica, de tal suerte que actualmente se utiliza
entre otros; el valor del hematocrito, cuyo aumento es un
indicador de la restricción del volumen intravascular (1),
más reciente aún es la util idad de la obtención de niveles
séricos de ácido úrico, existiendo diferencias significativas
entre el AUS de pacientes normales y preeclámpticas, con-
firmándose que a mayor grado de preeclampsia, mayores ni.

5



vel es séricos de óc ido úrico }' peor pronóstico moterno-fe-
tal, siendo su utilidad yo demostrado (4) (9) (17) (18). Sin
embaroo con el presente trabaj o se pretende evaluar lo
efectividad que posee el Indice de Depuración de Creatini
no en 6 horas como valor pronóstico materno-fetol en lo p;]"
ciente!preeclómptica y compararlo mediante uno corre lo=-
ción clínico con los métodos pronósticos descritos anterior-
mente (Ht, AUS).

6
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IV. REVISION BIBLlOGRAFICA

A. Definición y clasificación de los trastornos
durante el embarazo:

hi pertensivos

Los tra~tornos hipertensivos gestionales son 01teraciones vos
culares previos al embarazo, o que suceden durante el mismo 0-;
precozmente en el puerperio (7). Por mucho tiempo ha sido de
uso general el término Toxemias del Embarazo, sin embargo este
término ha sido descontinuado por considerarse ilógico y ambiguo,
ya que no se ha encon,trado toxina alguno en lo sangre, por lo
que el Committee on Terminology of the American College of
Obstetrician and Gynecelogists, ha sugerido los siguientes deFini
ci enes y cla.ificación de los trastornos hipertensivoli desarrolla-=
dO$ durante el embarazo o el puerperio (12).

1 o- Enfermedad H¡pertens¡va Cróni ca:

Es lo presencio de hipertensión persistente de cualq¡ier cau
so, antes de las 20 semanas de gestación en au.encla de e;
fermedad trofoblá.tica neoplásica o hipertensión persistente
después de 6 semanas post-porto.

2.- Hipertensión Gestacional:

Es lo hipertensión que se desarrollo en la último mitad del
embarazo o durante los primeros 24 horas despues del par-
to. No se acompaño de otros evidenci as de preec lampsi o
o enfermedad hipertensi va vascul ar, desapareciendo dentro
de los 10 dios siguientes 01 parto.

3.- Edema Gestacional:

Es lo acumulación generalizado de líquidos o aumento de 5

7



li bras o más en una semana;

4.- Proteinuria Gestacional:

Es la presencia de proteinuria durante el embarazo, en au-
sencia de hipertensión, edema, infección renal o enferme-
dad vasculorrenal conocida. Su existencia como tal es
cuestionable.

Otros autores (6) mencionan una forma severa de preeclamp
sia (EPH gestosis atípico) que usualmente ocurre en cad;;-
embarazo en pacientes multíparas, más comúnmente en mu-
jeres blancas que en negras. La enfermedad se refleja a
veces en el feto qui.en también se puede presentar edemato
so y con trombocitopenia; muchos autoridades no recono-
cen lo existencia de este síndrome; tal y como se describe
aquí.

5.- Preeclampsia:

El diagnóstico de la enfermedad se hace sobre la base de hi
pertensión con proteinuria o edema, o ambos, másconvul:::
siones en caso de eclampsia, después de las 20.se';anos. de
gestación. Estos signos pueden aparecer unas-cuantas Sema
nos más temprano con una mala hidatidiforme avonzoda o
un cambio molar ex temo con placenta funcional aún sufi-
cientemente apropi ada para mantener la vida fetal.

La preeclampsia y eclampsia es un desorden predominante-
mente de primigestas aunque puede ocurrir en gestaciones
posteriores, pero en tales casos, generolmente existe un
fac tor predisponente (12) .

B

j -

6.- Preec lampsia-Eclampsia sobre impuesta :

Es el desarrollo de preeclampsia o eclampsia en pacientes
con hipertensión vascular o renal. Cuando la hipertensión
antecede al embarazo se establece con varias tomas de pre
sión sanguínea; una elevación de la presión sistólica d;
30 mm Hg o una elevación de 15 mm Hg en la presión dios
tólica y el desarrollo de proteinuria y edema durante el e¡;;
barazo, establece el diagnóstico.

B. Criterios Diagnósticos sobre la Clasificación de la Pre-
ec lampsia:

El diagnóstico de preeclampsia se basa esencialmente

en la existenc ia de hipertensi ón, protei nuria y edema . Ya

que la proteinuria suele ser un signo tardío, el diagnóstico

de preeclampsia resulta un poco seguro si falta aquella (7).

1.- HIPERTENSION

Para diagnosti car preec lampsi a, debe existir una el evación
de 30 mm Hg o más sobre 1a presi ón sistóli ca usual, un ni-
ve� sistólico absoluto de 140 o más, una elevación de 15
mm Hg o más sobre la presión diastólica usual, o un ni ve I
diastólico absoluto de 90 o más, por lo menos en dos tomas,
con una diferencia de 6 horas entre ellas y con la pacien-
te en reposo (2,7,12).

o. Grados de preeclampsia según la presión arterial media (PAM)*

i. Cuando la presión arterial media (PAM) es menor de

* La Presión Arterial Media (PAM) se define como la presión dios
tólica más un tercio de la diferencia entre las presiones sistóli-:'
ca y diastólica (PAM=P/diastólica + 1/3 (P/sistólica-P/ diás-
tól ica) (8)

9



106 mm Hg (6) se infiere que estos criterios son váli-
dos para reconocer la hipertensión de una preeclam.e.
sia leve.

iio Algunos autores incl uyen un grado moderado de pre-
eclampsia y fa hipertensión de este grado se define
como una PAM mayor de 106 mm Hfi (140/90) y m:'.

nor de 126 mm Hg:; (160/110) o sea aumento de 30
mm Hg en la presións1stólica o 20 mm Hg en la dias-
tól ica (8) .

iiio La hipertensión de la preeclampsia severa se define
como la PAM que excede de 126 mm Hg (160/110)
o un aumento de 60 mm Hg en la presión s i s t ó I i c a
usual o un aumento de 30 mm Hg en la presión dias-
tólica usual, por lo menos en dos ocasiones con un i~
tervalo de 6 horas entre si y con la paciente en rep~
so.

2.- EDEMA

El edema eS una acumulación generalizada y excesiva de
líquido en los tejidos y puede ser intracelular o extracelu-
lar es decir en los conductos vascul ares o espadas i nters, , _.0

ticiales. Habitudlmente se manifiesta por hinchazón de los
pies y los tobillos, el tronco y las extremi dades superiores
y por último la cara. Ordinariamente, no puede identifi-
carse visualmente el edema hasta que la paciente ha ou-
mentado 10% de su peso en forma de liquido edematoso (2,
7,12) .

3.- PRCTEINURIA:

Es la presencia de proteína en la orina en concentraciones

10

..

C.

1.-

2.-

de 300 mg/lt. o más en una muestra de 24 horas o de 1
g/It o más en una muestra de orina obteni da al azar en do~
ocasiones y con un intervalo de 6 horas entre una y otra
muestra (2, 7).

Criterios para clasificar una preeclampsia grave:

La preeclampsia se considera grave si presenta alguno
los signos o síntomas siguientes (2, 7, 12)~

de

Presi ón sanguínea sistól ica de 160 mm Hg o más o diastóli-
ca de 110 mm Hg o más, por lo menos en dos oc a s i e n es,
con 6 horas de intervalo, con la paciente en reposo.

Proteinuria de 5 9 o más en 24 horas (+++ o ++++ en
men cualitativo).

exa-

3.- Oliguria (500 mi o menos en 24 horas y una elevación
la creatinina plasmática) .

de

4.- Trastornos cerebrales o visuales persistentes.

5.- Edema pulmonar o cianosis.

6.- Trombocitapenia severa o hemólisis intravascular sobreagr:'.
gada.

7.- Daño hepatocelular.

8.- Retraso de crecimiento intrauterino.

9.- Dolor epigástrico o en el cuadrante ¡;uperior derecho.

11



Do ETlOLOGIA

Hasta lo fecho no se ha establecido el agente etialógico de
lo preeclampsia, existiendo en tal sentido varios teorías,
los cuales cumplen con ciertos observaciones.

1.- TEORIAS COMO CAUSA DE PREECLAMPSIA:

o) Lo hipertensión inducido por el embarazo es mós fó-
cil que se desarrolle en los mujeres que por primero
vez estón expuestas o: Uno abundancia de vellosida
des cariónicas, enfermedad del trafoblasto, embara=
zo gemelar, enfermedad vascular preexistente o es-
tón genéticamente predispuestos o desarrollar hiper-
tensión durante el embarazo (5) (12).

b) La posibilidadquemecanismas inmunológicos asícoma
endócrinas y genéticos estén envuel tos en lo génesis
de lo hipertensión inducido por el embarazo es intri-
gante. El riesgo de la hipertensión inducida por el
embarazo se realzo en circunstancias en donde lo for
moción de anticuerpos bloqueadores o los si tlos antf
génicos en lo placenta podrían estor dañados com;:;-

sucede durante lo terapia inmunosupresora poro prote
ger un transplante renal durante el embarazo o inm;'-
nización efectiva en un embarazo anterior que se
pierde como en lo primero gestación, o el número de
sitios antigénicos proporcionados por lo placenta es
raros veces mós grande comparado con lo contidad
de anticuerpos de los placentas de fetO$ m ú I ti pie s
(7) (12) (13).

c) Cooper y Liston (19~9) exploraron lo posibilidad que
lo susc eptibi 1idad o lo preec lampsi a-eclampsia depe!.:.
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di era de un gen recesivo (12).

d) Otras hipótesis que trotan de explicar los
lo preec lampsi o-eclampsia, incluyen:

causas de

i) Factores renales, uno endoteliosis capilar glo-
merular, por probable bloqueo y transporte de
derivados de fibrinógeno; ¡:rrobabl e aumento de
la reactividad arteriolar para la angiotensina y
otros;

ii) Productos metabólicas fetal es;

¡¡i) Productos de descomposición placentaria, enda-

toxinas placentarias e infartas placentarios;

iv) Isquemia uteraplacentaria;

v) Al teracianes dietéticas;

vi) Trafoblasta patológica (3) (12).

Eo FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA:

1.- VASOESPASMO:

Se ha descrito marcada constricc ión arterialar, hasta
el grada que la circulación capilar es intermitenté::"-
mente abolida. La constricción vascular impone una
resistencia 01 fluj o sanguíneo y expl ica el desarroll o

de hipertensión arterial. El vaso espasmo ejerce un
efecto nocivo en los vasos sanguíneos, así como ta'!'..

bién en los órganos que ellos irrigan o Lo circula-
ción en lo vaso vaSorum está m,;noscabada, produ-

13



ciendo doña a lo pared vasculor. Los cambios vascu
lares junto con la hipoxio local de los tejidos veci-
nos, presumiblemente lleven a la hemorragia, necro
sis y otras al terociones que se han observado a veces
en la hipertensión severa inducida por el embarazo
(12) .

2.- FUNCION ORGANICA DETERIORADA:

Se han identificado cambios en lo función de varios
órganos y sistemas, presumiblemente en gran parte a
consecuencia del vasoespasmo (12).

3.- CAMBIOS UTERCPLAC EN TARI OS ,

El fluj o sanguíneo uterino a través de la placenta es
tó dism inuído, razón para creer que Ia perfusión pl;;-
centaria se reduce en casos de hipertensión induci=
da por el embaraza; lo que redunda en la dismInu-
ción de la función de la misma, lo cual ha sido de-
ducido de la presencia de infartos placentarios y re-
tardo del crecimiento fetal. Algunas observacione~
han implicado que la hiperplacentosis (exceso de fun
clonamiento placentario) es importante en la génesiS
de la preec lampsia-ec lampsia o El síndrome es má s
probabl e que se desarroll e en embarazos en los cua-
les existe superabundancia de trofoblasto con vellosi
dad coriónica.

También se ha identificado en la preeclampsia una
lesión patogénica de los vasos utero placentarios, de
nominado "arterosis aguda" o

Estudios con microscopio electrónico han demostrado
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4.-

que los cambios iniciales incluyen daño endotelial,
insudación de los constituyentes plasmáticos hacia
los vasos de la pared, proliferación de células mioín
timas y necrosis de la me dia.

CAMBIOS RENALES:

Durante el embarazo normal, el flujo sanguíneo re-
nal y la tasa de filtración glomerular están aument~
dos significativamente por arriba de los niveles de
las no embarazadas, p.¡ro con el desarrollo de la hi-
pertensión inducida por el embarazo, la perfusión re
nal y la filtración glomerular se reducen, lo que

;;-

su vez provoca una nefrosclerosis con un aumento del
ácido úrico sérico por el deterioro de la función tubu
lar distal donde el áci do úrico se absorbe.

-

BURROWS: En su libro Medical Complications during
pregnancy menciona que el ácido úrico sérico se ele
va durante el embarazo con un rango de 3.57 más C;

menos 0.7 mg/DI con el desarrollo de la preeclame.
sia, la concentración de creatini no y nitrógeno de
urea no tienen un cambio significativo en su incre-
mento. La hiperuricemia eS debida a un deteriorode
la función renal. En los cambios de la fracción de
filtración renal durante la preeclampsia hay un cam-
bio en la hemodinámica renal reduciendo el aclara-
miento de los uratos (3).

Los cambios histológicos característicos son: edema
endotelial de los capilares glomerulares (Endotelio-
sis glomerulocapilar) y depósito subendoteliclJ: de ma
terial proteínico.

.
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Algunos outores hon propuesto que las lesiones rena-
les de la preeclampsia-eclampsia, son el resultado -
de caogulación intravascular iniciada presumibleme~
te par tromboplastina liberada par la placenta. Una
explicación alternonte para las lesiones rena:~;,j ~u-
giere que un mecanismo inmuno!égica estó activa en
la lesión glomerular, y han detectada IgM e IgG y
a veces complemento en los glomerulos de m u i e r es

con preeclampsia en proporción a la severidad de la
enfermedad (8) (13).

5.- CAMBIOS HEPATlCOS,

En los casos de preeclampsia severa y eclampsia, se
han observado al terac iones en pruebas de funciona-
miento hepótico, incluyendo demora en la excresión
de bromosulfonftaleína y elevación de los niveles s!
ricos de la transaminasa glutómico oxalacética. La
hiperbilirrubinemia es rara. Hay aumento de la fos-
fatasa alcalina sérico, usualmente en la forma ter-
mostable, lo cual probablemente es de origen,pjace~
tario.~.
La necrosis hemorrógica en la periferia del lóbulo he
pótico, fue considerada par mucho tiempo lo lesión::
característica de la eclampsia; sin embargo, actual
mente hay acuerdo entre muchos autores.en que lo n~
crosis periportal puede ser el resultado pera.P9 lo -
causa de' la eclampsia.

En raros cosos, lo hemorragi a subcapsular en el híg~
do es ton extensa que puede causar ruptura de le; cóe
sula con hemorragia masiva en lo cavidad peritoneal.
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6.- CAMBIOS ENDOCRINOS:

Durante el embarazo normal, los niveles plasmóticos
de renina, angiotensina 11y aldosterona estón aume~
todos. Paradójicamente, en la hipertensión induci-
da por el embarazo, estas substancias comúnmente d=.
crecen hasta los rangos normales de los no embaraz~
das. Al desarrollarse retención de sodio, hiperten-
sión, o ambos, la tasa de liberación de renina por el
aparato> yuxtaglomerular decrece. Puesto que la r.:.
nina es la enzima quecataliza la conversión de an-
giotensinégeno a angiotensina I (lo cual eS después
transformada a angiotensina 11por conversión enzim§.
tica en.el pulmón) los niveles de ongiotensinaU de-
clinan y por eso la secreción de aldosterona decrece
(10,3). Se menciona también que la formación ex-
tra-odrenal de deoxicorticosterona puede jugar un
papel esencial en la patogénesis o perpetuación de
la hipertensión inducida por el embarazo.

Los niveles plasmóticos de gonadotropina coriónica

se han encontrado inconstantemente elevados; en fe:!:
ma discutida el lactógeno placentario se ha encon-
todo inconstantemente reducido. En algunos casos

.
fatales de eclampsia, se han identificado, necrosis
de las adrenales y de la pituitario.

7.- CAMBIOS CARDlOPULMONARES:

Después de una convulsión, la frecuencia (3) respir~
taria a menuda aumenta coma consecuencia de hipe.!:.
capnia resultante de la producción de ócido láctico
y, asimismo, liberación de dioxido carbónico a par-
ti r de bi carbonato.

17



~n necropsios de casos fotales depreeclompsio-eclamp
sla se hon encontrado comúnmente edema pulmonoc-
y bronconeumonía hemorrógica difusa, bronconeumo

nía por aspiración.

8.- CEREBRO:

Anormalidades inespecíficas en el electroencefalo-
grama han sido demostradas tiempo después de una -
convulsión eclómptica. Lesiones postmorten han si-
do descritas: Edema, hiperemia, onemio focal, trom
bosis y hemorrogia.

9.- CAMBIOS EN FLUIDOS Y ELECTROLlTOS:

Comúnmente, el fluido extracelular en mujeres con
~reeclampsia y especialmente aquellos con eclamp-
SIO, se han ,acumulodo mós que en el embarazo nor-
mal.

Las concentraciones electroliticas no difieren apre-
ciablemente de aquellas observadas en el embarazo
normal, a menos que haya tenido una terapia diuré-
tica vi gorosa, dieta con restricción de sodio o la ad
ministración de agua con oxitocina como para prod;;-
cir antidiuresis.

-

Después de una convulsión la concentración de bicar
bonato desciende; se genera dióxidocarbónico a pa~
tir del bicarbonato por el ócido lóctico producido y
exhalado. El bico rbonato en plasma en embarazadas
normal eS es aproximadamente de 16 a 20 mEq/ l. (3).
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10.- CAMBIOS HEMATOLOGICOS:

a.-

b.-

c.-

Disminución o ausencia de la hipervolemia norma I
del embarazo.

Alteración de los mecanismos de coagulación, y

Evidencia de destrucción eritrocitica incrementada.

11.- TRASTORNOS ASOCIADOS:

Se han observado que los siguientes trastornos presen
tes o durante el embarazo, se asocian a una mortalidad m6s
al ta en la preeclampsia:

a.-

F.

Enfermedades vasculares, especialmente hipertensión
esencial, enfermedades vasculares o hipertensivasTe,-.c
nales, diabetes mellitus.

-

b.- Embarazo múltiple.

c.- Polihidramnios.

d.- Prímigravidez.

e.- Mola hidatidiforme

f .- Deficiencias alimentarías y desnutrición grave.

g.- Tendencia familiar.

COMPLICACIONES MATERNAS:

La complicación inmediata mástemida de la
pre-

19
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ec Iampsia severa es la ec lampsi a; par otro lado, te
nemos la hipertensi ón crónica residual (16). Se ha
descrito el síndrome nefrótico asociado con preeclamp
sia severa, el cual puede ser causado por nefropatía-
preeclómptica en ausencia o preexistencia de daño
renal, aunque general mente existe una enfermedad
renal intrínseca.

Entre otras compl icaci ones tambi én importantes s e
mencionan: Hemorragia gastrointestinal debido a ul
ceración en pacientes con preeclampsia severa (15f
también se mencionan accidentes cerebrovasculares'
desprendimiento prematuro de placenta, imuficien~
cia cardíaca congestiva, necrosis renal cortical, rup
tura hepótica, edema pulmonar (6). -

G. COMPLICACIONES FETALES:

La prematuridad es la compl icación más frecuente.
Se ha reportado tambi én síndrome de dificul tad res-
piratoria idiopática (SDRI), Retardo del crecimiento
intrauterino (7), Anemia hemolítlca, Trombocitope-
nia, Hipoglucemia, Asfixia, neonatorum (4), Hemo-
rragia intracraneal (11).

H. DATOS DE LABORATORIO:

1. ORINA:

Por lo general aparece prote inuria después que se
~uelve manifiesta la hipertensián de la preeclamp-
sla; puede haber cilindros hiallnos y granulares así
también pueden observarse cilindros epiteliales,' cé-
lulas renales aisladas y eritroci tos (2, 6, 7).
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HEMATOLOGIA:

Hayun aumento progresivo del hematocrito, ;1
cual

eS debido a la disminución del volumen sangulneo y
la hemoconcentroción.

3. RECUENTO DE PLAQUETAS:

Se encuentra trombocitopenia sólo en un 25% de los
casoS de preeclampsia severa. La disminución se h:=.

I1a en re lac ión di rec ta con la severi dad de la enfer-
medad (6).

4. PRUEBASDECOAGULACION:

El recuento plaquetario, tiempo de protrombina Y
tiempo parcial de tromboplastina se encuentran alte-
rados en relación al grado de severidad de la pre-
clampsia (6).

5. ENZIMAS HEPATICAS:

Hay elevación de las transami nasas glutamrcooxal~-
cética y glutamicopirúvica, así como de la desh,-
drogenasa láctica (6).

6. ACIDO URICO:

El aumento del ácido úrico en la preeclampsia es r::.
lativo a la excreción disminuída del riñón, en rela-
ción a una caída de la tasa de filtración glomerular
y a un aumento en la reabsorción de sodi.o

(6) . ,.A
mayor grado de preeclampsia, mayores niveles sefl-
cos de ácido úrico y peor pronóstico materno-fetal -
(9).
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7. ACLARAMIENTO DE LA CREATlNINA:

Valores por arriba de 150-160 ml/min en una mues-
tra de orina de 24 horas es anormal (6) o

80 NITROGENO DE UREA y CREATININA SERICA:

Los va lores están alterados.

22
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Vo MATERIALy METODOS

MATERIALES

1. Humanos:

a) Pacientes con diagnóstico de preeclampsia
b) Médicos Residentes
c) Personal Paramédico
d) Técnicos de Laboratorio
e) Médico Asesor y Médico Revisor o

2. Físicos:

a) Hospital General San Juan de Dios
b) Laboratorio Clínico del Hospital General San -

Juan de Dios
c) Material de escri torio
d) Biblioteca de la Facultad de Medicina (USAC) e

INCAP.

METODCLOGIA

1. Sujetos de Estudio:

Lo constituyó el total de pacientes que consultaron
la Emergencia del Hospital General San Juan de Dios
e ingresaron con el diagnóstico de preeclampsia.

2 o Muestra:

La muestra fue de 100 paci entes tomadas al azar du-
rante el tiempo que duró la invest:gación, efectuán-
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dose uno clasificación clínico del grado
dad de lo preeclompsio.

de severi-

3. Criterios de Selección:

No se tomaron poro el estudio, lo edad, paridad,
edad gestocionol y actividad uterino; asimismo se
excluyó o pacientes hipertensos crónicos, diabéti-
cos o con manifestaciones clínicos de hiperuricemio;
manifestaciones ortrÍlicos o pecientes que se encon-
traban tomando algún medicamento que no fueron to
bletos prenatales.

4. Variables investigados:

Dentro de los variables que se tomaron en cuento es-
tán los siguientes:

o) Grado de Preeclompsio, medido así:

i) Leve: Con uno p/ A* diostólico entre 90 y
100 mm Hg, Proteinurío -i- + (muestro ori-
na simple), edema leve o

ii) Moderado: con uno P/ A diostólico entre
100 y 110 mm Hg, proteinurio ++ (muestro
orina simple)

* = Poro lo estondorización de lo medición de lo P/A
mismo aparato (Esfigmomonómetro).

se usó ei

i = El Técnico Loboratorista responsable de lo lectura de lo mues
tro fue lo mismo persono.
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ii;) Severo-Eclampsia: Con uno P/ A diastólico
mayor de 110 mm Hg, proteinurio +++,
(muestro orina simple) o presencio de algu-
no de los si gui entes hallazgos:

- Dolor epigástrico
- Visión borroso
- Pruebas hepáticos alterados
- Trombecitopenio

b) Niveles séricos de ócido úrico

c) Determinación de hemotocri to

d) Determinación de creatinina sérico.

e) Recolección de orina en 6 horas poro determinar
creotinino y en base o ese resultado se efectuó
el índice de depuración de creotinino o

50. PRCCEDIMIENTO:

A lo paciente se le vació lo vejipo o su ingreso, lo
orina se desechó y se inició lo recolección de orina
durante los próximos 6 horas o No se colocó sond o
Foleyo todos los pacientes sino únicamente o aque-
llos con impresión clínico de preeclompsio severo-
eclampsia. Uno vez obtenidos los resultados de los
laboratorios menc ionodos en los vori obl eS se efectuó
uno tobuloción de lo siguiente manero:

o. Pacientes con impresión clínico de ingreso de pr2:
eclampsia leve, valores de:
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Hematacrita
Acida Urica
Depuración de creatinina.

b. Pacientes con impresión cl ínica de ingreso de
preeclampsia moderado, valores de:

Hematacri lo
Acida Urica
Depuración de creatinina'.

c. Pacientes con impresión clínico de ingreso de
preeclampsia severo-eclampsia, valores de:

Hematacrito
Acido Urico
Depuración de creatinina.

6. TRATAMIENTO ESTADISTICa:

A fin de obtener lo distribución correcto poro lo ob-
tención del número de clases Se procedió o ordenar"'
los en formo ascendente del menor 01 mayor. Poro
el número de clases se aplicó lo fórmula 1 + 3.33Log
n en lo que n es el número de miembros que tiene lo
serie estadístico; y el módulo se obtuvo o través de:

Valor superior - Valor inferior
número de clases

Uno vez obtenidos estos estadígrafos se procedió o
obtener uno serie de indicadores poro codo pruebo en
los diferentes si tuacianes de leve, moderado y seve-
ro.

26

-

1

,
0IIII~

Como todo muestro puede estor viciado y los resulta-
dos no tener significancia 01 referirse 01 universo to-
tal, en este coso en particular, poro tener seguridad
de lo que se efectuó y de acuerdo 01 tipo de distribu
ción de datos 01 tratarse de medios y desviaciones es
tandar muestro les, el método o realizar es el de Dis-=
tribución "T" con lo siguiente fórmula:

prababllidad[ X-T (1- ""12, n-l) ~ ~ U*X+T(1-¿,./2,n-l)J

En donde:
X=alamedia

T = el valor de lo T de student de acuerdo
01 grado de seguridad que le do el in-
vestigador (en este coso el 95% de se-
guridad) .

n-l = Se refiere o los grados de libertad, es
decir el número de términos menos uno.

S = desviación estandar

n =Raíz cuadrado del número de
que tiene lo seri e.

términos

Al efectuar este análisis estadístico, se puede aseve
rar que esto pruebo do con un 95% de seguridad y 5%
de margen de error los valores mínimos y máximos en
que se encuentran los parámetros evaluados (Hemato
crito, Indice de Depuración de Creatinina,AcidoUri
co) en pacientes con preeclampsia leve, moderado y,
severa.
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Hemotocrito

Mínimo Puntual Móximo

Leve 37.01 37.70 38.39

Moderada 36.23 37.90 39.56

Severa 36.40 38.40 40.40

~ ~-~

--L

CUADRO No. 1

NIVELES PROMEDIODELHEMATOCRITOEN RELACION\A
LOS GRADOS DE PREECLAMPSIA EN 100 PACIENTES CON

DICHO DIAGNOSTICO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS

MESES: ABRIL - JUNIO 1984

Distribución "T" (p < 0.05)

FUENTE, Hojas de Recolección de Datos.
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Grada Grado

de Preeclamp.tia Mínima Pun fuo I Máximo de Preeclampsía Mínimo Puntual Máxima

Leve 124.16 142.60 161.04 Leve 6.66 6.99 7.32

Moderada 113.7 135.1 156.5 Moderada 6.85 7.32 7.79

Severa 197.01 260.12 323.23 Severa 11.21 12.61 14.00

r -~

CUADRO No. 2 CUADRO No. 3

NIVELES PROMEDIODECREATININA(cc/min) EN RELACION
A LOS GRADOS DE I?REECl:AMPSIAEN 100 PACIENTES CON

DICHO DIAGNOSTICO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS

MESES, ABRIL - JUNIO 1984

NIVELES PROMEDIO DE ACIDO URICO (mg$/DL) EN RELACION
A LOS GRADOS DE PREECLAMPSIAEN 100 PACIENTES CON
DICHO DIAGNOSTICO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE

DIOS.
MESES: ABRIL- JUNIO 1984

Distribución "T" (p <0.05) Distribución "T" (p < 0.05)

FUENTE: Hojas de Recolección de Datos. FUENTE: Hojas de Recolección de Datos.
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INDICADOR ESTADISTICOS GRADO DE PREECLAMPSIA
(relacionados con pruebas
bioqurmicas) [eve Moderada Severa

X 37.7 37.9 38'.4
HEMATOCRITO

s 2.32 4.67 5.09

X 142.6 131.1 260.1
DEPURACION DE
CREATlNINA

59.85 161.00s 63.11

X 6.99
ACIDC URICC

s 1.16

----~

CUADRO No. 4

INDICADCRES ESTADISTICOS DE HEMATOCRITO, DEPURACION
DE CREATlNINA YACIDO URICO EN RELACION AL GRADO
DE PREECLAMPSIAEN 100 PACIENTES. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS
MESES: ABRIL- JUNIO 1984

7.32 12.61

1.31 3.57

X = promedio

s =desviación estandar

FUENTE: Hojas de Recolección de Datos.
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GRAFICA If 1

DISTRIBUCION "T" PARA VALORES DE
HEMATOCRITO EN PREECLAMPSIA LEVE

0.25°

o 1. 960
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GRAFICA If 2
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HEMATOCRITO EN PREECLAMPSIA MODERADA
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GRAFICA H 3
DISTRIBUCION "T" PARA VALORES DE

HEMATOCRITO EN PREECLAMPSIA SEVERA

GRAFICA H 5
DISTRIBUCION "T" PARA VALORES DE

DEPURACION DE CR EATIN INA EN PREECLAMPSIA MODERADA

0.25° - 0.25°

x = 131.:x = 38.4

0.25° s = 5.09 0.25° s = 59.
¡

- - ~
135.1

-;[
38.40 40.40

- -~ ~--_L-- --4 4-
. .

-196 .O O 1. 960 -1. 960 O 1. 960

GRAFICA H 4
DISTRIBUCION "T" PARA VALORES DE

DEPURACION DECREATlNINA EN PREECLAMPSIA LEVE

GRAFICA H 6
DISTRIBUCION "T" PARA VALORES DE

DEPURACION DE CREATlNINA EN PREECLAMPSIA SEVERA

0.25° 0.25° 0.25° 0.250
x = 260.

x = 142.6

s = 63.11
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x = 6.99
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GRAFICA I 7
DISTRIBUCION "T" PARAVALORES DE
ACIDO URICO EN PREKLAMPSIA LEVE GRAFICA # 9

DISTRIBUCION "T" PARA VALCRES DE
ACIDC URICO EN PREECLAMPSIA SEVERA
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GRAFICA I 8
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VII. ANALISISYDISCUSION DE RESULTADOS

CUADROS 1, 2 Y 3

En dichos cuadros se presentan los datos de lo Distribución

"T" con un 95% de seguridad que los valores mínimos y má
ximos de Hematocrito (%), Depuración de Creatinina (ccl
min) y ácido úrico (mgs/dL) poro los diferentes grados de
preeclampsia son los siguientes:

Preeclampsia leve:

En Hematocrit037.01 como mínimo y 38.39como valor
máximo, en depuracián de creatinina 124.16 como mínimo
y 161.04 como máximo, de Acido Urico 6.66 como mínimo
y 7.32 como máximo.

Preeclampsia moderado:

En Hematocrito los valores mínimos fueron de 36.23 Y má-

ximo 39.56, en Depuración de C reatinina 113.70 Y 156.50

yAcido Urico 6.85 comO mínimo y 7.79 el r;náximo.

Preeclampsia severo:

En Hematoc rito el valor mínimo eS de 36.40 y máximo de
40.40, en Depuración de Creatinina 197.01 : ~ mínimo y
323.23 el máximo y en Acido Urico 11.21 Y 14.00 respec-
ti vam ente.

C CMENTARIO:

C amo se puede observar en los cuad rOS 1, 2 Y 3 los va lores
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de Hematocrito y Depuración de Creatinina en los diferentes gra
dos de preeclampsia no presenta una diferencia marcada entre sus
respectivos limites de confianza de tal suerte que permitan eva-
luar el grado de severidad del problema en esttídio, lo que difie-
re a lo esperado y reportado en la literatura (2, 7), En relación
a los valores límites de ácido úrico se puede observar que ésto~
presentan un incremento gradual y su diferencia es significativa
de acuerdo al grado de severidad de la preeclampsia, lo cual es
acorde a 10s1trabajos reportados en la literatura (3, 9, 18),

Cuadro J: En este cuadro los valores de la media en el He
matocrito en preeclampsias leves, moderadas y severos son similo
res; que la desviación estandar en los diferentes grados de pre::
eclampsia es alta, todo lo cual hace que el valor del hemotocri~

. to no tenga utilidad, porque no permite evaluar los diferentes gra
dos de severidad de la preeclampsia,

-

También se observa que en la Depuración de Creatin¡na lo
media en preeclámpticas leves fue de 142.6, en moderadas de
131.1 Y en severas de 260.1 con una desviación estandar muy ele
vado, lo cual no va de acuerdo a los resultados que deben espe::
rarse, es decir, una paciente con preeclampsia severa al dismi-
nuirle la filtración glomerular tendría que dismlnuír también la
Depuración de Creatinina, cosa que no ocurrió en este estudio,
además el valor de depuración obtenido en la preeclampsia seve
ra está por fuera de los limites fisiológicos lo que hace que lo d;
puración de creatinina en 6 horas no sea un método adecuado p;J"
ra determinar el grado de severidad de la preeclampsia, lo qu;
atribuimos a un posible error en la técnica de laboratorio ya que
los resultados obtenidos son muy variables.

A diferencia de los parámetros anteriores, el valor del áci
do úrico, en donde la media en preedámpticas leves fue de 6.99,
en la moderada de 7.32 y en la severa de 12.61, lo que refleja
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que sí existe un marcado incremento de secreción de ácido úri-
co conforme aumenta la severidad de lo preeclampsia.

En la ¡¡teratura general se toma como valor que indica se-
veridad en la preeclampsio niveles arriba de 6 mgs/dL (3). Sin
embargo, como ~e puede observar la preeclampsie leve puede t~
ner los valores tan altos como 8.16 y la moderado 8.63 (basados
en la desviación estandar) lo cual hace que los valores hasta de
6 mgs/dL son .ndicadare:; que confirman el diagnóstico de pre-
eclampsia, pero debe considerarse que valores arriba de 9 mgs/
dL son indicadores de preeclampsia Severa. En base a lo anterior
se infiere que el ácido úrico es un buen parámetro en la pacien-
te preecl6mpHca y su utilidad supera la del Hemetocrito y la D~
puración de e reatinl no, lo cual es acorde a lo reportado en la Li
teretura (3, 9, 18).

G RAFIC AS (1~9)

8>tas no son más que la representación gráfica de los Cu~
dros 1, 2 y 3 donde se puede observar q.¡e la gran mayoría
de fenómenm; estudiados presenta un sesgo hacia la izqu¡~
da de acuerdo al coeficiente de sesgo y que las curvas de
Hematocrito son Ieptacu rticas con un valor mayor que tres
que eS el normal,en el ácido úrico esto situación varía,
aquí las curvas son platicurticas por debajo del valor nor-
mal sobre todo en la madderada y severa y se asemeja mu-
cho a lo normal la situación leve, e$to mi5ma ocurre con
la depuración de creatinina donde están por debajo de lo
normal la moderada y severa y acercándooe a lo normal la
leve.
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3.-

4.-

VIII. CONCLUSI ON ES

1.- la Depuración de Creatinina en 6 horas y el Hematacrita
no tienen utilidad para determinar el grada de severidad de
la preec lampsi a.

El Acida Urica es un buen parámetra y el más efectiva de
las métodos estudiadas cama valor pronóstico en la pacien
te preec lámptica. -

Un valor de ácida úrica par arriba de 9 mgs/dL es indica-
tiva de preeclampsia severa.

las valores de ácida úrica par arriba de 6 mgs/dl se en-
cuentran relacionadas can pacientes preeclámpticas, pera
si el valor es menor de 9 mgs/dl la preeclampsia Se puede
cans; derar entre leve y maderada.
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IX. RECOMENDACIONES

Obtener de rutina, en toda paciente preeclámptica, o que
se sospeche lo sea, niveles séricos de ácido úrico.
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x. RESUMEN

Esta investigación se realizó durante las meses de abril a
junio de 1984, en el Departamento de Gineco-Ob~tetricia del
Hospital General San Juan de Dios, en pacientes con diagnóstico
de ingreso de preeclampsia.

La muestra fue de 100 paci entes, tomadas al azar durante
el tiempo que duró nuestra investigación, descartándose toda po
ci ente con alguna po tal agía sobreogregada o que tomara al g ú;:;-
medicamento; tomándase dentro de las variables a estudiar: el
grado de préec lampsia, niveles séricas de óci do úri co, determina
ción de hematocrito y-la depuración de creatinina en 6 horaS;
siendo el objetivo de este estudio establecer la utilidad de lo de
puración de creatinino en relación al hematocrito y ócido úrico
como valor pronóstico en la paciente preeclámptico, diagnóstico
que se hizo mediante la medición P/ A, proteinuria y presencia -
de edema o Los datos obtenidos fueron tratados estad;s ticamente
con medidos de tendenc ia central (media), de di spersión (desvia-
ción estandar) y Distribución "T". Tratamiento estadístico qu e
permitió establecer los intervalos de confianza de los valores de
hematocrito y depuración de creaNhina en 6 haras los cuales no
son útiles para determinar el grado de severidad de la preec lam~
sia ya que dichos valores no guardan ninguna relación al respec-
to, cosa que no sucede con los valores del ócido úrico, por lo -
que se considera que éste es un buen parómetro y el mós efectivo
de las métodos estudiados como valor pranósti cO en este tipo de
poc ientes.

49



.... --
-

-~- - -

XL REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS

10 Barillas Cantreras, Luz del Sagrario o Preec lampsia y
eclampsia en el Ho;pital Nacional de Retalhuleu¡ re-
visión de cinco años. Tesis (Médico y Cirujano)- Uni-
versidad de San Carlos, Facultad de Ciencias Médicos.
Guatemala, 19810 54po

2. Benson, Ro, et al. Diagn6stlco y tratoml ento glnecoob§~
t6tricO$, México, Manual Moderno, 1979. 1080
po (pp o 733-751)

30 Burrow, Gerard N. Toxemia and hypertensiono In his:
Medical, complications during pregnancy 2nd o, ed .
Philadelphia, Saunders,'1982. 860 po (pp. 1-15)

40 Ferman Maldonado, Angel o Pronóstico materno-fetal en
paci entes con preedampsi a severa con edad gestacio-
nal menor de 36 semanas. Tesis (Médico y Cirujana)-
Universidad de San Carlos, Facultad de Ciencias Mé-
dicas. Guatemala, 1982. 71p.

50 G,ant, N o et al. A clinical test useful for predicting
the development of acute hypertension in pregnancyo
Am J Obstet Gynaecol 1974 Sept 15; 120(1):1-7

6. Haesslein, H. Hypertensive disease. In: Niswander, K,
Manual of obstetrics. 2nd. ed. Boston, Uttle Brown,
1983 o 465 p. (pp- 233-243)

70 Hellman, L. etal. ObstetriciadeWillioms, 2a. edo
México, Salvat, 1980. 967 p. (pp. 539-568)

51



"'
----

8,- Hernóndez Ortiz, Jorge Humbertoo Determinacl6n del ter
cero y cuarto complemento de la cadena inmunológico
en la preeclamp~ia. Tesi~ (Médico y Cirujano)-Uni ver
sidad de San Carlos, Facultad de Ciencias. Médicas. -:

Guatemala, 1977. 6Op.

90

10.

110

12,

13.

14,

-

Murall es Alvizurez, Eduardo. ''Concentración sérica de óci
do úrlco en pacientes preec lómpticas como índice pro:
n6stico materno fetal. Tesis (Médico y Ciruiano)~Uni
versidad de San Carlos, Facultad de Ciencias Médicas--:
Guatemala, 1983. 65p.

Pedersen, EB. et al, The renln-aldosterone system in
preeclampsia essentio.land transient hypertenslon durlng
pregnancy, and normotensive pregnant and non~preg~
nant control subjects. Acta Endocrlnol (Copenh)
1982 Oct; 101(2):273-280

Pritchard, J. and Pritchard, S. Standarized trealmen! of
154 caSeS of ec lampsia, #l.m J Obstet Gynaecol 1975
Nov 1; 123(5):543-552

Pritchard, J. and McDonald, P. Wllliams obstetrics.
16th, ed. New York, Appleton, 1980. 1179 p.

(pp. 665-700)

Pudif¡n DJo et al. Preeclamptic toxemia is not associated
with elevated levels of circulating inmune complexes0-
S Afr Med J 1983 Feb; 63(9) :304-305

Sehgal, N. and Hitt, J. Plasma volume expansion in the
treatment of pre-eclampsia. Am J Obstet Gynaecol -
1980 Sept 15; 138(2):165-168

52

~-

15. Semchyshyn, S o Gastrointestinal hemorrhage in puerperium
of preeclamptic patient who received glucocorticoid -
theraphy. Am J Obstet Gynaecol 1981 Jan 15;
139(2):217-218

16. Tiller, DJ. et al. Preeclampsia and eclampsia: a replay.
Med J Aust 1978 Jan 14; 1(1):32~33

17, Varma, TR. Serum uric ac id level. as an index of fe ta I
prognosls in pregnancies complicated by pre-existing -
hypertension and preeclampsia of pregnancy. Int J
Gynaecol Obstet 1982 Oct; 20(5):401-408

18. Wall enburg, Henk C. et al. Fetal and mate mal concen-
trati on of uric ac id and oxypurines during labor a n d
post partum o .¡1I,m J Obgtet Gynaecol 1980 Feb; 8(3):
401-408

--p-o~

~Nz
U..h'enldM.. c.I'I.. 4e ""'.81«

'.C;uLTAD DI CIIMCIA. ""IDICAI

OPC& VNID&D DE DOCUMENT&ClON

53



...-- ~..
1-

COMPARACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS PRINCIPALES
METODCS PRONOSTICOS EN LA PACIENTE

PREECLAMPTICA
(Abril - Junio de 1984)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
Fecho de Ingreso:
Motivo de Ingres';:
Dotas Prenatal eS importantes:

Reg. Médico:

C ONDICION DE INGRESO:
P/A: Edema: Proteinuria:
Cefalea: Tra~torno~ Visuale~:
Dolor Epigá~trico:

IC, DE INGRESO:

DATOS DE LABORATORIO

Hematacrito:
Acido Urico:
Creatinina Sérica:
Indice de Depuración
de Creatinina

UxV
p
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