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RESUMEN

Objetivo: Determinar el valor del examen de orina simple en pacientes embarazadas
de 30 a 41 semanas de gestacién para diagnosticar preeclampsia, comparandolo con la
orina de 24 horas, en los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13, Juan José Arévalo
Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios, Guatemala, durante abril y mayo 2011.
Metodologia: Estudio analitico realizado con los resultados de laboratorio de orina
simple y orina de 24 horas de pacientes embarazadas con hipertension inducida por el
embarazo, revisando un total de 235 expedientes clinicos. Resultados: La orina
simple con proteinuria mayor a 100 mg/dl, comparada con la orina de 24 horas mayor
a 0.300 g/L, se obtuvo sensibilidad 37.14% (IC 95%: 30.33-44.51), especificidad
6.667% (IC 95%: 2.623-15.93), valor predictivo positivo 53.72% (IC 95%: 44.86-
62.35), valor predictivo negativo 3.509% (IC 95%: 1.373-8.676), razén de
verosimilitud de prueba positiva 0.398 (IC 95%: 0.3652-0.4337), razén de
verosimilitud de prueba negativa 9.429 (IC 95%: 0.009715-9150), indice de kappa -
0.4337. Conclusion: Existe evidencia suficiente para determinar que NO hay una
correlacion estadisticamente significativa entre deteccidn de proteinuria por medio del
examen de orina simple y la cuantificacion de proteinas en orina de 24 horas en las
pacientes con hipertension inducida por el embarazo. Por lo que no es una alternativa

para la medicion de proteinas en orina de 24 horas.

Palabras Clave: Preeclampsia, orina simple, orina 24 horas, sensibilidad,

especificidad.
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1. INTRODUCCION

La preeclampsia es una enfermedad especifica del embarazo que cursa con aumento
de la presion arterial acompafiada de proteinuria (mayor o igual a 0.300 gramos por
litro en 24 horas), edema o ambas cosas a la vez, y que aparece generalmente entre
las 20 semanas de la gestacion o mas y las 24 horas después del parto. Cuando este
cuadro se acompafa de convulsiones y sintomatologia del sistema nervioso central

estamos en presencia de eclampsia. (1,2,3)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que existen anualmente mas de
166 mil muertes por preeclampsia. Su incidencia es del 5 al 10% de los embarazos, y
aunque cada dia mas se conoce acerca de los eventos fisiopatolégico que rodean al
sindrome hipertensivo asociado al embarazo, su causa no se ha identificado, pero la
mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los paises en vias de desarrollo. (2,3) En

Latinoamérica, la morbilidad perinatal, es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al 33%.(4)

En Guatemala durante el afio 2009, segun datos obtenidos y publicados de la memoria
anual de vigilancia epidemioldgica del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
reporta una tasa de mortalidad materna de 131.26 por 100,000 nacidos vivos,
correspondiendo a trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio del
22.22%. (5)

Por lo que, la comprobacion de la presencia de proteinuria en orina simple y/o orina de
24 horas es importante para el manejo de las pacientes con hipertension cronica o
inducida por el embarazo. Los procedimientos para determinar la proteinuria con tiras
reactivas en una muestra de orina simple tienen tanto falsos positivos como negativos,
por lo que la recoleccidon de orina de 24 horas se considera el estandar de oro para la
determinacion de proteinuria. (4) La determinacion de proteinuria en una muestra de
orina simple permite ganar tiempo, ya que la correlacion con la proteinuria en 24 horas
es ideal, aunque persisten algunas dudas sobre el punto de corte mas adecuado para
conseguir un equilibrio 6ptimo entre ambas pruebas para establecer los falsos

negativos y falsos positivos.

La importancia de esta investigacion se basa en determinar la sensibilidad y

especificidad en el examen de orina simple para determinar el valor diagnéstico de



proteinuria en dicha prueba diagndstica, comparandola con el test estandar de oro
(orina de 24 horas) ya que en los hospitales de referencia no se cuenta con el tiempo y
recursos necesarios para realizar la prueba de orina de 24 horas, para un diagndstico

certero del mismo.

Dicha investigacion es un estudio analitico en pacientes embarazadas de 30 a 41
semanas de gestacion con diagndstico de hipertensién inducida por el embarazo a
descartar preeclampsia, que se les haya realizado los examenes de orina simple y
orina de 24 horas muestra obtenidas de forma aleatoria en los expedientes clinicos de
los hospitales siguientes: Ginecoobstetricia zona 13, Juan José Arévalo Bermejo zona 6
y General San Juan de Dios, en la ciudad de Guatemala, que consultaron durante abril
y mayo 2011, la recoleccion de datos se realizé durante 6 semanas, en dichos centros

hospitalarios antes mencionados.

Se obtuvieron 235 expedientes de los cuales: 118 expedientes fueron del Hospital de
Ginecoobstetricia, Hospital General San Juan de Dios con 71 expedientes y 47 del
Hospital Juan José Arévalo Bermejo. Obteniendo los siguientes resultados: Proteinuria
mayor o igual 100mg/dL en orina simple tiene una sensibilidad de 37.14%,
especificidad 6.667%, valor predictivo positivo 53.72%, valor predictivo negativo
3.509%, comparada con el estandar de oro (orina 24 horas) para el diagndstico de
preeclampsia, para obtener en esta prueba una proteinuria significativa mayor de
0.300g/L. Por lo que orina simple NO puede utilizarse como tamizaje para la medicion
de proteinas en orina en pacientes con sindrome hipertensivo del embarazo
hospitalizadas, pero una vez que la prueba sea negativa se debe realizar la prueba

confirmatoria de medicidn en 24 horas.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Determinar el valor del examen de orina simple en pacientes embarazadas
de 30 a 41 semanas de gestacién para diagnosticar preeclampsia,
comparandolo con la orina de 24 horas, en los hospitales:
Ginecoobstetricia zona 13, Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General

San Juan de Dios, Guatemala, durante abril y mayo 2011.

2.2 Objetivos especificos:

Determinar:

La sensibilidad y especificidad de la orina simple para proteinuria al

compararla con la orina de 24 horas.

Las caracteristicas epidemioldgicas en las pacientes estudiadas, segun:
escolaridad, estado civil, ocupacion, procedencia, gestaciones y edad

gestacional.

La distribucion de la poblacion a estudio segin la clasificacion de

hipertensién inducida por el embarazo.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del lugar de estudio

Los trastornos hipertensivos del embarazo son problemas médicos importantes
que explican una proporcion elevada de complicaciones maternas y fetales. La
preeclampsia constituye la mas grave de las complicaciones hipertensivas del
embarazo y puede resultar catastréfica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si
evoluciona hacia una eclampsia. El tratamiento adecuado requiere tener presente
los cambios normales de presion arterial y del volumen intravascular que tienen
lugar durante el embarazo. La preeclampsia se caracteriza por vasoconstriccion
extrema, aumento de la reactividad vascular y disminucion del volumen
intravascular. Bajo el término de enfermedad hipertensiva del embarazo, se
engloban una extensa variedad de procesos que tienen en comun la existencia de
hipertensiéon arterial durante la gestacion. Su diagndstico se hace al comprobar en
dos ocasiones (en intervalo no menor de 6 horas), con el paciente en reposo,
cifras de presion arterial iguales o superiores a 140/90 mmHg, o cuando se
comprueba un incremento mayor de 30 mmHg de la presidn arterial sistdlica y/o
mayor de 15 mmHg de la presion arterial diastélica con respecto a los valores
previos al embarazo; asi mismo cuando la presion arterial media es mayor o igual
a 90 mmHg en el primer y segundo trimestre y mayor o igual a 95 mmHg en el

tercer trimestre o mayor de 20 mmHg de la presién arterial media basal. (2,3,5)

3.2 Preeclampsia
3.2.1 Definiciéon
Es un trastorno multisistémico caracterizado por hipertensién inducida por
el embarazo, asociada a proteinuria, edema e incremento de la
permeabilidad vascular. Aparece en la segunda mitad de la gestacion y es
caracteristicamente reversible en el post parto. Ademas puede presentar
multiples complicaciones llegando incluso a la muerte del feto o de su
progenitora. Se define a la enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE)
como el trastorno que se presenta durante la gestacién, parto o puerperio
que se caracteriza por la elevacion de las cifras de presion arterial a valores
iguales o mayores de 140/90 mmHg acompafiada por signos y sintomas

gue permiten clasificarla segun su severidad. (2)



3.2.2 Epidemiologia

3.2.3

La preeclampsia puede ocurrir hasta en 10% de los embarazos,
usualmente en el segundo y tercer trimestre y después de la semana 32.
Aunque infrecuente, algunas mujeres pueden presentar signos de
preeclampsia desde la semana 20. Es mucho mas comin en mujeres con
su primer embarazo, hasta el 85% de los casos ocurren en primigravidas
y frecuentemente la incidencia disminuye considerablemente en el
segundo embarazo. Se sabe que una nueva paternidad en el segundo
embarazo reduce el riesgo excepto en mujeres con una historia familiar de
embarazos hipertensivos pero al mismo tiempo, el riesgo aumenta con la
edad materna, por lo que ha sido dificil evaluar el verdadero efecto de la
paternidad en el riesgo de preeclampsia. El riesgo es cuatro veces mayor

para mujeres en cuyas familias ha habido casos de preeclampsia. (2,3,4)

El riesgo mas significativo en la aparicion de preeclampsia es el haber
tenido preeclampsia en un embarazo previo. La preeclampsia es mas
frecuente en mujeres con hipertension y diabetes previas al embarazo,
enfermedades autoinmunes como lupus eritematoso, en pacientes con
trombofilias, insuficiencia renal, y mujeres con una historia familiar de
preeclampsia, mujeres con obesidad y mujeres con embarazos multiples
(por ejemplo: gemelos). El riesgo sube a casi el doble en mujeres de raza
negra. Es posible desarrollar preeclampsia después del parto, hasta un
periodo de 6 a 8 semanas después del alumbramiento. Por ello, se debe
prestar atencion las 24-48 horas seguidas del parto con el fin de detectar

posibles sintomas y signos de preeclampsia. (2,3,4)

Etiologia

En la EHE se han hecho multiples investigaciones en relaciéon con su
etiopatogenia y tratamiento; a pesar de ello, décadas de estudio han sido
infructuosas para precisar la causa de esta enfermedad por la que se le ha
denominado la “enfermedad de las teorias”. La incidencia mundial va del
2% al 35% vy esta disparidad tan marcada en la incidencia se explica por
la diversidad de criterios con los cuales ha sido clasificada. Para explicar la

etiologia se han propuesto una serie de hipdtesis que comparten en



comun la incapacidad de adaptacion del organismo materno a la presencia

del feto. Entre éstas se encuentran las siguientes. (2,4)

3.2.3.1 Placentacion anormal
En el embarazo normal, las células trofoblasticas
invaden la pared de las arterias espirales y las transforman
en canales largos y tortuosos con pérdida de la capa muscular
y de la inervacion adrenérgica. Como consecuencia de esto
ocurre un aumento de la capacitancia vascular por disminucion
de la resistencia. La invasidon vascular por el trofoblasto se
lleva a cabo por una primera onda que ocurre en el primer
trimestre, especificamente a nivel de los segmentos
deciduales, y luego por una segunda onda en el segundo
trimestre, que compromete los segmentos miometriales. En el
caso de la EHE, los cambios vasculares sélo ocurren en las
arterias espirales deciduales durante la primera onda, por lo
que los segmentos miometriales permanecen rigidos limitando

asi la perfusion Utero-placentaria. (2,4)

3.2.3.2 Sistema renina-angiotensina aldosterona
El control de la reactividad vascular en un embarazo normal
esta dado por los siguientes factores.
e Vasodilatacion.
e Aumento del volumen sanguineo.
e Aumento del gasto cardiaco.

e Disminucion de la tension arterial.

La adaptaciéon cardiovascular se debe fundamentalmente a una
disminucién de la sensibilidad al efecto vasoconstrictor de la
angiotensina II, lo cual esta reflejado por niveles elevados de
renina activa, renina sustrato, angiotensina II, enzima
convertasa de angiotensina y aldosterona. Las pacientes
destinadas a desarrollar EHE o que cursan con ella, presentan
niveles de angiotensina II dos a cinco veces menores que las

pacientes normo tensas. Esto ha permitido el desarrollo de la



3.2.3.3

3.2.4

prueba de sensibilidad a la angiotensina II como predictiva de

EHE que sera analizada mas adelante. (2,4)

Dafo endotelial

El endotelio no es mas que una capa de células epiteliales planas
unidas a la pared del vaso sanguineo. Se encuentra diseminado
en todo el organismo y es capaz de regular el transporte capilar,
el contenido de los liquidos plasmaticos, asi como también de

participar en la hemostasia y reactividad vascular. (2,4)

La sintesis de prostaciclina (PGI2) y del factor relajante del
endotelio (6xido nitrico), son responsables de la respuesta
vasodilatadora y antiagregante plaquetaria. Por otro lado, la
sintesis de tromboxano (TXA2) y de factores de contraccion
derivados del endotelio, determinan la vasoconstriccién y la
agregacion plaquetaria. En la EHE se ha demostrado Ia
existencia de lesion endotelial que no se sabe si es la causa o es
un efecto de la enfermedad. La pérdida del equilibrio
PGI2/TXA2, parece ser un factor importante en la aparicion de la
enfermedad y de muchas de sus manifestaciones clinicas.
Inmunoldgica. Existe evidencia que una deficiente tolerancia
inmunoldgica entre el trofoblasto fetal y el tejido materno en el
lecho Utero-placentario es el factor fundamental en el origen de
la EHE porque el delicado equilibrio entre las dos partes parece
regular el proceso de invasion trofoblastica necesaria para la
placentacion normal. Entre las manifestaciones de este
desequilibrio inmunoldgico estan: ausencia de anticuerpos
bloqueadores, disminucién de la respuesta inmunitaria mediada
por células, activacion de los neutréfilos y participacion de

citocinas capaces de mediar la lesion endotelial. (2,4)

Factores de riesgo
Haremos una breve descripcion de los mas frecuentes.
o Nuliparidad

. Embarazo multiple.



) Antecedentes familiares de eclampsia y preeclampsia (es
mavyor la incidencia en las hijas y nietas de mujeres que

han presentado esta entidad en sus embarazos.

) Hipertension / enfermedad renal preexistente.
) Preeclampsia — Eclampsia previa.
) Diabetes (clase B a F) segun American Diabetes

Association (A.D.A.)
. Hidropesia fetal no inmune.

) Embarazo molar y obesidad. (2,4)

3.2.5 Cambios producidos por la preeclampsia

3.2.5.1

3.2.5.2

En el higado

En los casos mortales de preeclampsia se encuentra a menudo un
depdsito periportal de fibrina y necrosis zonal. La hemorragia por
necrosis hemorragica periportal puede extenderse hacia abajo de la
capsula hepatica y formar un hematoma subcapsular. En la
preeclampsia es comun la disfuncidon hepatica manifestada por valores
elevados de enzimas hepatocelulares que contribuyen al diagndstico
del sindrome de Hellp. (2,4)

En la placenta

El examen microscopico del lecho placentario suele mostrar
grados variables de vasculopatia de las arterias espiradas,
caracterizada por acumulacion de macrofagos cargados de lipidos en
la intima, necrosis fibrinoide de la media y proliferacion trofoblastica
de la intima. Esta lesion se conoce como aterosis aguda y es
considerada como la lesidon vascular caracterizada de la
preeclampsia. La principal causa de la morbilidad y mortalidad
perinatal por la preeclampsia, es la reduccidon del riego intervelloso
con oxigenacién inadecuada subsecuente de la unidad fetoplacentaria.
Las consecuencias clinicas pueden ser deterioro del crecimiento fetal,

hipoxia importante del feto o en casos extremos la muerte fetal. (2,4)



3.2.5.3 En el sistema hematoldgico
En la preeclampsia se encuentra a menudo pruebas de aumento de
consumo de plaquetas y la anormalidad de la coagulacién mas comun
es una reduccién selectiva de las cifras plaquetarias con cuentas
menor de 100,000/ mm3 en un 15 % de las pacientes. La
preeclampsia se complica muchas veces por cierto grado de
destruccién de glébulos rojos y en casos graves es posible que exista
anemia hemolitica moderada - grave. Los esquistocitos que pueden
observarse en estos casos son secundarios a hemodlisis
microangiopatica y fragmentacidn de eritrocitos en la microcirculacion

por dafio endotelial. (2,3)

3.2.5.4 En el sistema nervioso central
Aunque se acepta por lo general que las alteraciones en el sistema
nervioso central en la preeclampsia y eclampsia grave representa una
forma de encefalopatia hipertensiva, alin no se conoce con certeza la
patogenia precisa. Las manifestaciones clinicas del sistema nervioso
central en la preeclampsia y eclampsia grave son mas compatibles
con isquemia central vasoconstrictora y el edema vasogeno
consiguiente. La excitabilidad del sistema nervioso central mide la
severidad del compromiso neuroldgico valorada por el examen de los
reflejos espinales. En el examen del fondo de o0jo muestra
estrechamiento arteriolar segmentario con un aspecto humedo
brillante indicador de edema retiniano, las hemorragias y los

exudados son raros. (2,4)

3.2.5.5 En el rifién
Se acepta ampliamente como patognomodnica una lesion renal precisa,
identificable mediante microscopia de luz y electronica, caracterizada
por tumefaccion de las células endoteliales y mesangiales de los
capilares glomerulares. El cuadro histolégico se denomina endoteliosis
capilar glomerular y rara vez se observa cuando no existe proteinuria.
En la preeclampsia estan reducidos tanto el flujo sanguineo renal
como la filtracion glomerular. Los valores de creatinina y nitrégeno de

urea en plasma suelen ser normales en la preeclampsia leve, la



hiperuricemia es un marcador valioso para diferenciar la preeclampsia
de todas las demas causas de hipertensién durante el embarazo. El
nivel sérico de acido Urico mayor de 5.5 mg/dl es un firme indicador
de preeclampsia y cuando supera los 6 mg/dl la enfermedad es
severa. En los casos graves, la isquemia renal por vasoespasmo da
lugar a concentraciones de creatinina hasta tres veces mayor de lo

normal, también puede causar oliguria. (2,4)

El dafio glomerular de la preeclampsia causa proteinuria, la
proteinuria patoldgica se define por la presencia de mas de 300 mg de
proteinas urinarias en la orina de 24 horas. Si el diagnostico de
preeclampsia severa se fundamenta exclusivamente en la proteinuria
se recomienda documentar la presencia de mas de 5 g de proteinas
en 24 horas. (2,3)

Las alteraciones a nivel renal incluyen disminucién del flujo plasmatico
renal (FPR) y de la tasa de filtracion glomerular (TFG), como también
proteinuria que puede estar en rango nefrético. Se describe en la
preeclampsia un marcado aumento en la resistencia vascular, que
induce un aumento de la presion arterial. Como ya se ha mencionado
los mecanismos no estan plenamente definidos, pero entre ellos se
encuentra la sobreactividad simpatica y niveles elevados de
sustancias vasoactivas como las monoaminas, en algunas pacientes

que desarrollan preeclampsia (2,4).

Al menos 3 mecanismos potenciales pueden desencadenar esta
activacion simpatica. Podria deberse a una disminucion en los
barorreceptores mediada por sustancias inhibidoras centrales o por

mecanismos neuronales centrales.

También es posible que sustancias humorales o paracrinas pudieran
actuar a nivel central aumentando la actividad simpatica y por ultimo,
se plantea que pudiera deberse a cambios en los barorreflejos
mediados por sustancias circulantes en mujeres con preeclampsia
(2,4).



3.2.6

3.2.7

La vasoconstriccion periférica, mediada por actividad simpatica o por
sustancias vasoactivas, desencadena un mayor dafio en el endotelio
glomerular, debido a que la restriccion del flujo renal, genera gran
liberacion de sustancias vasoactivas que incrementan el dafio en
tejidos inflamados. De esta manera, la permeabilidad endotelial

alterada, induce una mayor filtraciéon de proteinas. (2,4)

Hallazgos de laboratorio

En general la frecuencia, la naturaleza y la magnitud de las anormalidades
de laboratorio se correlacionan con el sistema organico afectado y con la
severidad de la enfermedad. Los valores de depuracion de creatinina asi como
sus niveles séricos generalmente son normales en pacientes con hipertension
gestacional leve y muestran alteraciones significativas en aquellas que
presentan una preeclampsia severa. El nivel sérico de acido urico por lo general
es anormal en la mayoria de las pacientes con preeclampsia y esta anormalidad
tiende a correlacionarse con la severidad del proceso patoldgico. La proteinuria
de 24 horas con valor superior a 300 mg/| dias indica compromiso renal
(glomerulosis endotelial). Las pruebas funcionales hepaticas usualmente no
presentan particularidades en la mayoria de las pacientes con enfermedad leve
y son anormales en un 20 a 30% en las pacientes con enfermedad leve. En la
preeclampsia severa las transaminasas y deshidrogenasa lactica aumentan
hasta el doble de su valor normal. Se documenta trombocitopenia, recuento de
plaquetas menor de 100.000 mm3 en aproximadamente en un 15% de las
mujeres embarazada con preeclampsia severa, su presencia establece el
diagndstico de enfermedad severa independientemente del nivel de hipertension

o del grado de proteinuria. (2,3,4,8,9)

Proteinuria en preeclampsia

Es causada por dano glomerular, lo que produce un aumento en la
permeabilidad de la membrana basal, con pérdida de proteina de baja
selectividad. La perfusién renal y la filtracién glomerular estan disminuidas y la
proteinuria es clasicamente un dato necesario para el diagndstico de
preeclampsia. La proteinuria suele aparecer tardiamente. El significado

patoldgico de la proteinuria depende de su cuantia, de las caracteristicas de las



proteinas excretadas y de las circunstancias en que se produce. Por lo tanto,
ante una proteinuria positiva, es necesario cuantificarla y expresarla en
cantidad eliminada en 24 horas y ademas realizar un estudio electroforético que
permita conocer la proporcion de las distintas proteinas. En términos
cuantitativos, la proteinuria se clasifica en 4 categorias: microalbuminuria,
proteinuria leve (de 150 mg a 1 g/24 horas), moderada (de 1 a 3,5 g/24 horas)
y grave o nefrotico (mas de 3,5 g/24 horas). (2,3,4,8,9)

3.2.8 Orina simple

La determinacion mediante tiras reactivas es rapida y sencilla. El método se
basa en que la zona reactiva de la tira es sensible al pH, que induce un cambio
de color. Sin embargo, no es muy exacta, en primer lugar porque suele
hacerse en la orina de una sola miccidén, cuando es preferible expresar la
proteinuria en 24 horas, y ademas porque depende de factores tales como el
pH, la concentracion de la orina o el tipo de proteina presente. Una orina muy
alcalina o muy concentrada puede dar un falso positivo. La sensibilidad es
mayor para la albumina, intermedia para globulinas y hemoglobina (que
cuenta con un sector especifico en la mayoria de las tiras) y baja o nula para
las cadenas ligeras de inmunoglobulinas (proteinuria de Bence-Jones) y
mucoproteinas, por lo que pueden dar un falso negativo. Métodos mas exactos
son la turbidimetria con acido sulfosalicilico, que desnaturaliza y precipita las
proteinas permitiendo su medicion por espectrofotometria a 415 nm o la
colorimetria con rojo de pirogalol. Estas técnicas se utilizan si se sospecha que

hay un falso positivo. (2,3,4,8,9)

Tiene la ventaja de ser un método rapido y barato, sin embargo, ofrece
muchos falsos positivos. Se basa en un método colorimétrico y da los
resultados en rangos: negativo (0-10 mg/dL), trazas (10-20 mg/dL), + (30
mg/dL), ++ (100 mg/ dL), +++ (300 mg/dL) y ++++ (1000 mg/dL). (8,9)

3.2.8.1 Caracteristicas y funcion

Las tiras Combur-Test® de Roche Diagnostics se distinguen por el

disefio particular de la tira de prueba: El papel reactivo y el papel



absorbente subyacente estan sujetados en su lugar sobre una lamina
transportadora blanca y rigida por medio de una malla de nailon de
poros finos que se encuentra integrada en la misma lamina. Las areas
sensibles para prueba se encuentran protegidas contra el contacto, la
contaminacién y la abrasién. La malla permite la penetracién rapida y
uniforme de la orina al area de prueba, lo cual asegura el desarrollo
uniforme del color. El papel absorbente evita que exista interferencia
por medio de la absorcion del exceso de orina. El largo sujetador de la

tira contribuye al manejo seguro. (10)

Las areas de prueba aseguran una buena lectura contra el fondo
blanco de la Idamina transportadora. Los colores de comparacion que
se encuentran impresos en la etiqueta del frasco con un
procedimiento de impresion especial permiten la facil evaluacion de
los resultados de la prueba. Las tiras Combur-Test® son altamente
sensibles. No existe virtualmente ninguna interferencia con Ia
vitamina C en los campos de prueba de glucosa y sangre debido a la
proteccion del vyodato, incluso con la presencia de altas
concentraciones de acido ascérbico. La larga fecha de vencimiento en
uso hasta de 2 afios a temperatura ambiente favorece el uso de las
tiras Combur-Test®. El test se basa en el principio de la proteina pH
error de indicadores y es particularmente sensible a la albumina. La
quinina, quinidina, la cloroquina y la tolbutamida no afectar los
resultados del examen, ni tampoco un pH elevado (hasta pH 9). La
tira de orina presenta una sensibilidad de 91.30, especificidad 83.6,

valor predictivo positivo 71.2, valor predictivo negativo 95.6 (10)

3.2.9 Orina de 24 horas

Para ser considerada la proteinuria como significativa debe exceder a + en una
muestra ocasional (cintilla), o que sea superior a 300 mg en orina de 24 horas,
si es superior a 5 g en orina de 24 horas, se considera como criterio de
severidad (2,3,4,8,9,10,11).



La medicién de la proteina en orina de 24 horas tradicionalmente se ha
presentado como el estandar de oro, puesto que es un reflejo fiel de todos los
posibles cambios y eventos a los que se enfrenta el rindn en 24 horas. Sin
embargo plantea dificultades en su recoleccién, dado que implica el recoger la
totalidad de la orina en 24 horas, este procedimiento engorroso y a veces no
realizado adecuadamente, ademas de tener que esperar 24 horas para definir si
la proteinuria estd verdaderamente presente, enfrentando al obstetra a tomar
decisiones clinicas sin disponer del resultado de este examen. Fuera de lo
anterior se requiere de una gran motivacion de la paciente para una adecuada
recoleccién de la muestra. La prueba puede tener falsos positivos por la
presencia de dendritos celulares, infeccion urinaria, utilizacion de antibidticos

tipo penicilina, o la presencia de sangrado vaginal (11).

En vista de que la recoleccion para la estimacion de la excrecion de proteinas en
orina de 24 horas es poco practica como evaluacion de rutina, se ha tratado de
realizar mediciones semi-cuantitativas de la concentracion de proteinas en
forma de tirillas, las cuales pueden detectar concentraciones mayores de 10 a
30 mg/dl, con diferentes resultados en pacientes con proteinuria, si se aplica la
prueba en condiciones 6ptimas, es decir muestras relativamente concentradas
con una densidad especifica mayor de 1,015. Ademas se ha reportado que el
valor de la relacidén proteina/creatinina en muestra Unica de orina serviria para
cuantificar las proteinas en orina de sujetos sanos, en pacientes con
enfermedad renal y mas recientemente en embarazadas. Este método tiene una

excelente correlacion con la excrecion de proteinas en orina de 24 horas (11).

La proteinuria es un elemento que se usa para diagndstico, seguimiento vy
prondstico del embarazo con sindrome hipertensivo, y con base en ésta se
puede tomar decisiones que influiran en el resultado perinatal. Es por esto que
la relacién proteinuria/ creatinina en muestra Unica de orina es un método agil,
de facil realizacion y lectura, se ha presentado como una alternativa util en la
practica clinica. Siendo una sensibilidad 75 % vy especificidad 86 %.
(2,3,4,8,9,10,11).






4. HIPOTESIS

4.1 Ho

No hay diferencia entre la proteinuria de una orina simple con valor de 100
mg/dL o ++ y la proteinuria de la orina de 24 horas con valor de 300mg/L para
el diagndstico de preeclampsia.

4.2 Ha

Si hay diferencia entre la proteinuria de una orina simple con valor de
100mg/dL o ++ y la proteinuria de la orina de 24 horas con valor de 300mg/L
para el diagndstico de preeclampsia.






5. METODOLOGIA

5.1 Tipo y diseino del estudio

Estudio analitico.

5.2 Unidad de analisis
5.2.1 Unidad primaria de muestreo
Todas las pacientes embarazadas de 30 a 41 semanas de gestacion con
diagndstico de hipertensiéon inducida por el embarazo, que se les haya
realizado los examenes de orina simple y orina de 24 horas obtenidas de
forma aleatoria en las diferentes unidades de laboratorio clinico de los tres

hospitales siguientes: HGO, HJJAB y HGSJDD, a descartar preeclampsia.

5.2.2 Unidad de analisis
Caracteristicas epidemioldgicas segun: edad, estado civil, escolaridad,
estado civil, ocupacion, gestaciones, edad gestacional y clasificacion
clinica de la hipertensién inducida por el embarazo. Resultados de
laboratorio de orina simple y orina de 24 horas registrado en el

instrumento de recoleccion de datos.

5.2.3 Unidad de informacion
Historias clinicas completas de pacientes embarazadas de 30 a 41
semanas de gestacion con diagndstico de hipertension inducida por el
embarazo a descartar preeclampsia, sus registros clinicos y de laboratorio
de los Hospitales siguientes: HGO, HJJAB, HGSJDD.

5.3 Poblaciéon y muestra
5.3.1 Poblacion
Todas las pacientes embarazadas de 30 a 41 semanas de gestacion con
diagndstico de hipertension inducida por el embarazo a descartar
preeclampsia, que se les realizo las pruebas de orina simple y orina de 24
horas realizadas en los laboratorios clinicos de los 3 hospitales antes
mencionados en pacientes que hayan solicitado atencidén por hipertension

y embarazo.



5.3.2 Marco muestral

Historias clinicas de pacientes que tengan examenes de orina de 24 horas

y orina simple de los siguientes hospitales:
e HGO, H1JAB, HGSJIDD.

5.3.3 Muestra

Formula para calculo de la muestra cuando se
desconoce la poblacion

Calculo de la muestra

Formula n=z2 (p.q)

d2
Z | Nivel de confianza
P [ Prevalencia
Ql1-p
D | Precision
| 1 Datos
Z 1,96 z2= 38,416
P 0,15 p*q= 0,1275
Q 0,85 d2= 0,0025
D 0,05

| n= IR

| 2 | % de perdida esperada de casos

20% n =

39

n+20%-=| 235|

(5]

Muestra total 235
Muestra Minima 201

Fuente: Ardila ], Rodriguez MN, Gil F. Capitulo 8: Poblacién y Muestreo. En Ruiz AM, Morillo

LE. Epidemiologia Clinica. Editorial Médica Panamericana. Bogota. Colombia. 2004.



Toma de muestra de pacientes segun distribucion por conglomerados:

No. de Porcentaje
HOSPITAL Pacientes | Total de asignado a Muestr? por

HTA por | Muestra . hospital

- cada hospital
afio

HGO 5000 50% 118
HGSJIDD 3000 235 30% 71
HJJAB 2000 20% 47
Total 10000 235 100% 235

Se obtuvo el nimero total de pacientes embarazadas e hipertensas por afio en
cada hospital, siendo en HGO aproximadamente 5000 pacientes por afio,
seguido por HGSIDD con 3000 y HJJAB con 2000. El total sumado de los tres
hospitales hace 10,000 pacientes, por lo que se tomd esta cantidad como el
100% y se procede a desglosar estos porcentajes asi: HGO con 5000 pacientes
por afio, corresponde al 50% del total de los 10,000 pacientes; HGSJDD con
3000 pacientes por afo, corresponde al 30% del total de los 10,000 pacientes;
y HJJAB con 2000 pacientes por ano, corresponde al 20% del total de pacientes.
Como la muestra total calculada es de 235 pacientes, entonces se utilizaron
estos porcentajes para distribuir 235 pacientes en los tres hospitales antes
mencionados, se establecid finalmente el HGO con 118 pacientes de muestra
que corresponde al 50% de los 235 en total, HGSIDD con 71 pacientes que

corresponde al 30% y HJJAB con 47% correspondientes al 20%.

5.4 Seleccion de los sujetos a estudio
5.4.1 Criterios de inclusion
e Pacientes de 15 a 49 afios con embarazo de 30 a 41 semanas y con

presién arterial mayor o igual a 140/90 mmHg.



e Control prenatal y/o parto que haya sido atendido en HGO, HJJAB y
HGSJIDD durante abril y mayo 2011.
e Pacientes que se les realizd orina al azar al ingreso vy luego orina de 24

horas.

5.4.2 Criterio de exclusion
e Pacientes con enfermedad que afecten la depuraciéon renal de proteinas
como: sindrome nefrético, nefritis, insuficiencia renal crénica, lupus
eritematoso sistémico, enfermedad de Alport, glomérulo esclerosis,
nefropatia diabética, traumatismos, hipertiroidismo, rifiones
poliquisticos, litiasis renales con excrecion de hematies de forma
intermitente y nefrosis y glomerulopatias primarias y secundarias, y/o

con alteraciones nutricionales.



5.5 Definicion y operacionalizacion de variables

orina de 24 horas

mayor a 0.300 g/L.

: : TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION INSTRUMENTO
Edad Tiempo de existencia de una | Tiempo transcurrido de una persona| Cuantitativa Razon

persona desde el nacimiento. | desde su nacimiento a la fecha.
(23)

Escolaridad Tiempo por el cual asiste un | Ultimo grado de estudio que posee la| Cualitativa Ordinal
alumno a la escuela, o/paciente. Primaria, secundaria,
cualquier centro de | diversificado, universitario.
ensefianza. (23)
Condicion de la persona de|Tipo de unién o estado de relacion| Cualitativa Nominal

Estado Civil su estado sentimental. (23) |sentimental. Soltera, unida, casada,

viuda.

Ocupacion Trabajo o cuidado que impide | Oficio o profesion que ejerce la| Cualitativa Nominal
emplear el tiempo en otra | paciente.
cosa (23) Boleta de

Procedencia Lugar de de origen de la|Lugar de vivienda de la paciente-| Cualitativa Nominal recolde;:é:cl’zn de
personas. (23) Zonas de la ciudad capital.

Gestaciones Nimero de hijos que ha|Numero de partos de las pacientes| Cuantitativa Razon
tenido desde edad fértil. (23) | en estudio.

Edad Gestacional | Tiempo de semanas | Edad en semanas del tiempo de| Cuantitativa Razén

transcurridas desde la FUR o | gestacién.
bien USG. (23)

Proteinas en 100 mg/dl o ++ cruces. (21, |Resultado de laboratorio igual o Cuantitativa Continua

orina Simple 24, 25) mayor a 100 mg/dl o ++ cruces.

Proteinas en 0.300 g/L, (22, 24, 25) Resultado de laboratorio igual o Cuantitativa Continua




(EHE) como el trastorno que

Sensibilidad | Probabilidad de que para un|Serd analizado mediante la formula| Cuantitativa Razon
g persona enferma en la|a/ (a + c) x 100. Si el resultado sea
o prueba diagnostica obtenga|mayor a 75% Indicara que la
9 w un resultado positivo. (23) probabilidad de que una embarazada
5 o en la prueba diagndstica obtenga un
o= resultado positivo para proteinuria. Boleta de
5: Especificidad | Probabilidad de que un|Serd analizado mediante la formula| Cuantitativa Razon recoleccion de
Iz sujeto sano tenga un|d/ (b + d) x 100 si el resultado sea datos
oy resultado negativo en la|mayor a 51% indicara que la
g o prueba. (23) probabilidad de que una
| embarazada tenga un resultado
§ negativo para proteinuria en la
prueba.
=i
:85 Presion arterial entre 140/90mmHg y
¢ ‘é’ g . 159/109 mmHg, proteinuria en orina
3& E Preeclampsia de 24 horas mayor de 300 mg pero
ko ¥ leve: Se presenta a partir de la|Menor de 500 mg o de hasta 2
IEE semana 20 de gestacién, Se | Cruces, en una muestra de orina
) & ¢ define a la enfermedad |SIMPle.
K hipertensiva del embarazo




Preeclampsia
severa (PES).

Eclampsia.

Hipertension
transitoria

se presenta durante |la
gestacion, parto o puerperio
que se caracteriza por la
elevacion de las cifras de

presion arterial a valores
iguales o} mayores
de 140/90 mmHg
acompafiada por signos vy
sintomas que

permiten clasificarla segun su
severidad.

Se presenta a partir de la
semana 20 de gestacion, Se
define a la enfermedad
hipertensiva del embarazo
(EHE) como el trastorno que
se presenta durante |Ia
gestacion, parto o puerperio
que se caracteriza por la
elevacién de las cifras de
presion arterial a valores
iguales o] mayores

En estos casos, la cifra de tensidn
arterial es igual o mayor de 160/110
mmHg, obtenida en dos tomas con
intervalo de 6 horas, el edema es
grado III, que es el localizado en
abdomen, regiéon sacra, manos o
cara o grado IV, que es la anasarca.
Ademas, proteinuria de 500 mg o
mas en orina de 24 horas o de 3 a 4
cruces en orina simple.

Ocurre cuando la paciente presenta
cualquiera de los signos y sintomas
descritos anteriormente
acompanados de convulsiones y/o
coma no atribuibles a otra causa.
Generalmente presenta sintomas
prodréomicos como cefalea
persistente, fotofobia, vision borrosa,
dolor en epigastrio o en hipocondrio
derecho, nauseas, vomitos,
hiperreflexia severa y clonus.

Es el desarrollo de hipertensién
durante el embarazo o primeras 24
horas del puerperio sin otros signos
de preeclampsia o hipertension
preexistente.

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Boleta de
recoleccién de
datos

Boleta de
recoleccién de
datos




Hipertension
arterial
cronica

mas
preeclampsia
sobre
agregada

Preeclampsia
tardia:

Preeclampsia
precoz:

de 140/90 mmHg
acompafiada por signos y
sintomas que
permiten clasificarla segun su
severidad.

Se presenta en pacientes con HTA
previa que después de la semana 20
de gestacién presentan signos vy
sintomas que son propios de la pre
eclampsia/eclampsia.

Se presenta en el parto y/6 pasada
la semana 34 de gestacion.

Se presenta antes de la semana 34
de gestacion.




5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de
datos
5.6.1 Técnica
e Expedientes completos de pacientes ingresadas con hipertensién arterial
inducida por el embarazo.

e Boleta de Recoleccidon de datos.

5.6.2 Recoleccion de datos

e Se solicitd permiso a las autoridades correspondientes de los 3 hospitales
antes mencionados para iniciar el trabajo de campo.

e Se revisaron resultados de proteinas en orinas de 24 horas realizadas en
los laboratorio de los 3 hospitales antes descritos durante los meses de
abril y mayo.

e La seleccidn de las pruebas fue aleatoria de la siguiente manera: en base
a la muestra que se tomaron en cada hospital y se elabord un listado de
numeros aleatorios del nUmero de muestra, luego se buscé en el listado
en los registros clinicos y se tomaron los que ocuparon el numero

seleccionado.

5.6.3 Procedimiento de datos
e Se revisaron los expedientes para corroborar los criterios de inclusion y
exclusion, se tomaron los datos epidemioldgicos y se verificaron los
resultados del examen de orina simple y orina de 24 horas.
e Se revisaron los resultados de orina simple y orina de 24 horas.
e Los datos a investigar se copiaron en las boletas de recoleccion de datos
y luego en la base de datos de Microsoft Excel.

e La base de datos se traslado al programa EPI-INFO 3.4.3.

5.6.4 Instrumento
Se utilizd la boleta de recoleccion de datos que comprendieron las
siguientes partes: datos generales, resultados de laboratorio, que seran

relacionadas con las variables en el estudio.



5.7 Procesamiento y analisis de los datos

En base a los resultados de proteinuria en los examenes de orina simple y orina

de 24 horas de la boleta de recoleccién de datos, de los cuales se obtuvo delos

expedientes de las pacientes que fueron ingresadas en los médulos 4, 8 y 12 en

el Instituto de Seguridad Social, zona 13, Post - Parto en el Hospital General San

Juan de Dios y Post- Parto en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y

que cumplieron con los criterios de inclusién durante los meses de abril-mayo

2011, con toma de presion mayor o igual a 140/90mmHg y que se les realizd

orina simple y orina de 24 horas.

5.7.1 Procesamiento

A partir de los datos obtenidos por medio del instrumento de
investigacion se procedié a realizar una base de datos mediante hojas
electrdénicas de Excel. Las variables dependientes a investigar son: orina
simple (proteinas), orina de 24 horas (proteinas). Variable
independiente: diagndstico de preeclampsia.

Se presentaron graficas donde se representd el porcentaje de la edad
mas frecuente de las pacientes, tipo de escolaridad, estado civil, para
determinar el perfil epidemioldgico; nimero de gestaciones. Se realizd
graficas del porcentaje de las pacientes con proteinuria a quienes se les
realizé orina simple tomando como valor de referencia 100 mg/dL y
luego se realizd la comparaciéon de cuantas de las mismas pacientes
confirmaron el diagndstico de proteinuria con orina de 24 horas con
valor de 300 mg/L. En base a los resultados cuantificados de la orina de
24 horas y la presion arterial de las pacientes se realizd la clasificacion

de preeclampsia respectivamente.

5.7.2 Analisis

En el programa EPI-INFO se calcularon porcentajes, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo de las
diferentes variables contempladas.

Con la sensibilidad se determind la probabilidad que una persona con
proteinuria en el examen orina simple obtenga un resultado positivo y
con la especificidad se determind la probabilidad de que un persona sana

tenga un resultado negativo en el examen de orina simple.



ORINA DE 24 HORAS
Proteinuria
Si No
ORINA . . Si a b
Proteinuria
SIMPLE No C d

e Medidas
Sensibilidad = a/ (a + ¢) x 100
Especificidad=d / (b + d) x 100
Valor predictivo positivo=a/ (a + b) x 100
Valor predictivo negativo=d / (c + d) x 100
Razon de Verosimilitudes Positiva = Sensibilidad

1 - Especificidad

Razén de Verosimilitudes Negativa = 1- Sensibilidad

Especificidad

Se realizd graficas con las diferentes aplicaciones de EPI-INFO vy
Microsoft Excel.
¢ Se analizo la informacion obtenida.

¢ Se presentd resultados, conclusiones y recomendaciones generadas.

5.8 Alcances y limites de la investigacion
5.8.1 Alcances
e Determina el mejor método diagndstico de proteinuria para
preeclampsia.

e Conocer el perfil epidemioldgico de las pacientes afectadas.

5.8.2 Limites
¢ No tener prevalencia de preeclampsia en los hospitales de la ciudad de
Guatemala.
e Pérdida de los resultados de laboratorio.

e Técnica de obtencion de orina al azar y orina de 24 horas.



5.9 Aspectos éticos de la investigacion

Se asegur6 la privacidad de los datos, ya que no se solicitdé datos que
permitieran identificar por nombre a las pacientes. Los datos se almacenaron y
se obtuvo acceso libre a las boletas individuales, solo se publicaron los datos
adquiridos de toda la poblacion.

El estudio es de riesgo Categoria I, no presenta ningun tipo de riesgo para la
paciente.

La informacién recolectada y procesada es en forma confidencial






6. RESULTADOS
6.1 Presentacion de resultados:

La recoleccion de datos se realizé en los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13,
Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios, los cuales se
basan en una poblacién de 235 pacientes, los resultados encontrados en el
trabajo de campo tomando los expedientes clinicos de pacientes embarazadas
de mas de 30 semanas de embarazo que fueron ingresadas por hipertension
inducida por el embarazo a descartar preeclampsia y que se les realizé orina
simple y orina de 24 horas respectivamente, del total de la muestra se obtuvo
los expedientes de la siguiente forma: 118 expedientes tomados del hospital de
Ginecoobstetricia, 71 expedientes del Hospital General San Juan de Dios y el
resto de expedientes que son 46 pertenecen alHospital Juan José Arévalo

Bermejo.

A continuacién se presentan los datos obtenidos de los 235 expedientes,
organizados segun los resultados de orina simple, orina de 24 horas vy

caracteristicas epidemioldgicas.

Cuadro 1

Proteinuria en orina de 24 horas en pacientes embarazadas con hipertension inducida
por el embarazo a descartar preeclampsia que consultaron a los Hospitales:
Ginecoobstetricia zona 13, Juan José
Arévalo bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,

Guatemala, julio 2011.

ORINA 24 horas (g/L)
Proteinuria Pacientes | Porcentaje

<0.300 60 25
>0.300 - <0.500 26 11
>0.500 - <1 47 21
>1.0 - <5.0 96 41
>5.0 6 3

Total 235 100

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.



Cuadro 2

Proteinuria en orina simpleen pacientes embarazadas con hipertension inducida por el
embarazo a descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales:
Ginecoobstetricia zona 13, Juan José
Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,

Guatemala, julio 2011.

ORINA SIMPLE (mg/dL)
Proteinuria Pacientes | Porcentaje
<30 115 48
>30 - <100 54 23
>100 - <300 49 21
>300 17 8
TOTAL 235 100

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.

Cuadro 3

Presion arterialen pacientes embarazadas con hipertension inducida por el embarazo a
descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales:
Ginecoobstetricia zona 13, Juan José
Arévalo Bermejo zona 6 y general San Juan de Dios,
Guatemala, julio 2011.

PRESION ARTERIAL (mmHg)
>140/90 - <159/109 194
>160/110 41
TOTAL 235

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.



Cuadro 4

Proteinuria en orina simple (=100mg/dL) y orina de 24 horas (=0.300g/L)

Cuadro 2 x 2
ORINA DE 24 HORAS
Proteinuria
Si No TOTAL
ORINA
SIMPLE Proteinuria Si 66 55 121
No 110 4 114
TOTAL 175 60 235

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos

Cuadro 5

Evaluacion de prueba diagndstica del examen de orina simple con
proteinas =100 mg/dL

IC 95% Inferior-

Parametro Calculo S .
uperior

Sensibilidad 37.14% (30.33, 44.51)
Especificidad 6.667% (2.623, 15.93)
\Valor Predictivo Positivo 53.72% (44.86, 62.35)
\Valor Predictivo Negativo 3.509% (1.373, 8.676)
Precision de Diagnostico 29.36% (23.91, 35.48)
Razon de verosimilitud de Prueba 0.398 (0.3652 - 0.4337)
Positiva

Eazon_ de verosimilitud de Prueba 9.429 (0.009715 - 9150)

egativa
Kappa de Cohen’s (sin promediar) -0.4337 (-0.5468 - -0.3206)

Fuente: Resultados de la calculadora de codigo abierto OpenEpi Versidn 2 DiagnosticTest

http://www.openepi.com/OE2.3/DiagnosticTest/DiagnosticTest.htm




Figura 1
Curva ROC de la puntuacion total segun patrén de referencia de orina simple
(100mg/dL)
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El drea bajo la curva ROC= 0.2190476 {0.1580339 - 0.2800613)

[15]

Fuente: Resultados de la calculadora de codigo abierto OpenEpi Version 2 DiagnosticTest
http://www.openepi.com/OE2.3/DiagnosticTest/DiagnosticTest.htm

Cuadro No. 6

Diagndsticos reales con base al resultado de orina simple y orina de 24 horas en
pacientes embarazadas con hipertension inducida por el embarazo a descartar
preeclampsia que consultaron a los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13,
Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,
Guatemala, julio 2011.

DIAGNOSTICO REAL
Eclampsia 3
Hipertension transitoria 60
Hipertension Cronica mas preeclampsia sobreagregada 6
[Leve 6 |
Precoz |4
Tardia 2
|Severa 0 |
Precoz |0
Tardia 0
Preeclampsia 166 ‘
leve, precoz 9
severa, precoz 2
14
leve, tardia 3
severa, tardia | 4
Total 235

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos


http://www.openepi.com/OE2.3/DiagnosticTest/DiagnosticTest.htm

Cuadro 7

Edad gestacional de pacientes embarazadas con Hipertensién inducida por el embarazo
a descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13,
Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,

Guatemala, julio 2011.

Geslis:ggicclmal Frecuencia Porcentaje
30-32 20 7.6
33-35 22 10.7
36-38 116 50.2
39-41 77 31.7
Total 235 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccidén de datos.

Cuadro 8

NUumero de gestaciones de pacientes embarazadas con Hipertension inducida por el
embarazo a descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales: Ginecoobstetricia
zona 13, Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,
Guatemala, julio 2011.

No. Gestaciones | Frecuencia | Porcentaje

(1] 46 19.9
1 66 27.5
2 52 21.3
3 32 15.2
4 20 8.5
5 10 3.8
6 6 2.4
7 2 0.9
9 1 0.5

Total 235 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.



Cuadro 9

Edad en anos de pacientes embarazadas con Hipertension inducida por el embarazo a
descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13,

Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y
General San Juan de Dios,
Guatemala, julio 2011

Edad (aios) Frecuencia Porcentaje
15-20 37 15,74
21-25 57 24,26
26-30 61 25,96
31-35 50 21,28
36-40 25 10,64
41-45 5 2,13

TOTAL 235 100

Fuente: Instrumento de recoleccidén de datos.

Cuadro 10

Estado civil de pacientes embarazadas con Hipertension inducida por el embarazo a
descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13,
Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,

Guatemala, julio 2011.

Estado civil | Frecuencia |Porcentaje
Casada 136 57,87
Divorciada 2 0,85
Soltera 29 12,34
Unida 68 28,94
TOTAL 235 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.



Cuadro 11

Procedencia de pacientes embarazadas con Hipertensién inducida por el embarazo a
descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13,
Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,
Guatemala, julio 2011.

Procedencia Frecuencia | Porcentaje
Amatitlan 7 2,98
Antigua Guatemala 3 1,28
Baja Verapaz 2 0,85
Chichicastenango 1 0,43
Chimaltenango 6 2,55
Chinautla 2 0,85
Chiquimula 1 0,43
Coatepeque 1 0,43
Coban 1 0,43
Cuilapa 1 0,43
El Progreso 2 0,85
Escuintla 3 1,28
Fraijanes 1 0,43
Guatemala 141 60,00
Huehuetenango 1 0,43
Izabal 1 0,43
Jalapa 1 0,43
Jutiapa 2 0,85
Mixco 18 7,66
Palencia 2 0,85
Petén 1 0,43
Quetzaltenango 1 0,43
Retalhuleu 4 1,70
Sacatepéquez 6 2,55
San JoséPinula 2 0,85
San Juan Sacatepéquez 3 1,28
San Marcos 4 1,70
San Miguel Petapa 2 0,85
San Pedro Ayampuc 1 0,43
Santa Catarina Pinula 1 0,43
Santa Rosa 2 0,85
Villa Nueva 11 4,68
TOTAL 235 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



Cuadro 12

Escolaridad de pacientes embarazadas con Hipertensién inducida por el embarazo a
descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13,
Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,
Guatemala, julio 2011.

Escolaridad |Frecuencia| Porcentaje
Ninguno 18 7,66
Primaria 125 53,19
Basicos 52 22,13

Diversificado 38 16,17

Universitario 2 0,85
TOTAL 235 100

Fuente: Instrumento de recoleccidén de datos.



Cuadro 13

Profesion de pacientes embarazadas con Hipertensién inducida por el embarazo a
descartar preeclampsia que consultaron a los hospitales: Ginecoobstetricia zona 13,
Juan José Arévalo Bermejo zona 6 y General San Juan de Dios,
Guatemala, julio 2011.

PROFESION Frecuencia | Porcentaje

Ama de Casa 212 84.8
Auxiliar Enfermeria 1 0.5
Auxiliar Financiera 1 0.5
Cajera 1 0.5
Cocinera 1 0.5
Doméstica 1 0.5
Enfermera 1 0.5
Estudiante 1 0.5
Gerente 1 0.5
Maestra 4 1.9
Monitora de Bus 1 0.5
Negociante 1 0.5
Oficios Domésticos 1 0.5
Operaria 5 2.4
Perito Contador 1 0.5
Secretaria 5 2.4
Seguridad 1 0.5
Servicio al Cliente 1 0.5
Tortillera 1 0.5
Vendedora 4 0.9
Ventas 1 0.5

Total 235 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccidén de datos.



7. DISCUSION

La preeclampsia es un contribuyente importante en la mortalidad materna siendo un
10% aproximado en paises en vias de desarrollo, (2) la preeclampsia afecta a un 12-
15% de pacientes embarazadas. (2)Las pacientes presentan los sintomas clinicos de
edema,cefalea; signos como aumento de la presion arterial =140/90 mmHg vy
examenes de laboratorio: proteinuria =300mg/L en orina de 24 horas que es el
estandar de oro para proteinuria en el diagndstico de preeclampsia. La sustitucion de
una muestra de orina de 24 horas por la orina simple podria tener implicaciones
significativas incluida la facilitacion de la toma de decisiones del manejo obstétrico en
estas pacientes en el sistema de salud. Esto también podria afectar los costos de salud

y mejorar la satisfaccion de los pacientes con la atencién.

Se estudié una muestra de 235 pacientes embarazadas; de la muestra tomada, los
resultados de orina de 24 horas son: 175 pacientes con proteinuria mayor a 0.300 g/L
lo que equivale al 75% del total de la muestra, de las cuales 6 pacientes tuvieron mas
de 5g/L; 60pacientes tuvieron proteinuria menor de 0.300g/L es decir no tuvieron
proteinuria significativa. Segun los resultados de orina simple tenemos que 115
pacientes tuvieron proteinas menores a 100mg/dL que concuerda con el 72% que
dieron negativo para proteinas en esta prueba, el resto que son el 28% (66 pacientes)

dieron positivo para esta prueba, siendo proteinas mayor a 100mg/dL.

Segun el cuadro de 2 por 2 tenemos los siguientes resultados: que 66 pacientes
tuvieron proteinuria significativa en las dos pruebas, 55 pacientes tuvieron negativo
para proteinuria en orina simple y orina de 24 horas, 110 pacientes tuvieron negativo
para proteinuria en orina simple y positivo para proteinuria en orina de 24 horas del
resto de pacientes que son 4se encontrd que fueron negativo para proteinuria en orina

de 24 horas y orina simple.

Se evalla la prueba diagnédstica de orina simple segun el cuadro 5 se especifica que

con un indice de confiabilidad del 95% lo siguiente:

e La sensibilidad de la orina simple para detectar proteinas =100mg/dL es del
37.14% lo que significa, la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo enfermo, es decir, que una embarazada tenga la probabilidad de tener

proteinas en orina simple obteniendo en la prueba un resultado positivo. Por lo



tanto, la capacidad del examen de orina para detectar la proteinuria es del
37.14%.

e La especificidad de realizar orina simple para detectar proteinas es del 6.667%,
lo que es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es
decir, la probabilidad de que una embarazada no tenga proteinas en la orina
simple, es decir, que obtenga un resultado negativo. En otras palabras, se
puede definir la especificidad como la capacidad para detectar a los sanos es del
6.667%.

e El valor predictivo positivo de orina simple es de 53.72%, que es la probabilidad
de padecer la enfermedad en este caso preeclampsia si se obtiene un resultado
positivo para proteinas en el examen de orina simple.

e El valor predictivo negativo de orina simple es de3.51%, que es la probabilidad
gue un sujeto con un resultado negativo en el examen de orina simple esté
realmente sano, es decir que si no tiene proteinuria en orina simple no tendra
proteinas en orina de 24 horas y que realmente este sana.

e La razon de verosimilitudes positiva es 0.398 lo que nos dice que un paciente
que tenga un resultado positivo en orina simple tiene 0.398 veces de
probabilidad que salga positivo en orina de 24 horas.

e La razon de verosimilitudes negativa es 9.429 lo que significa que un paciente
que tiene un resultado negativo en orina simple tiene 9.429 veces de
probabilidad que salga negativo en orina de 24 horas.

e El examen de orina nos refiere que tiene una sensibilidad del 37.14% y una
especificidad del 6.667%. Esto significa que el 62.86% nos dara resultados
normales siendo estos positivos (proteinuria).

e El valor predictivo positivo de orina simple es de 53.72% vy el valor negativo es
de 3.51%, lo que significa que el 53.72% que tenga proteinuria en orina simple
tendra proteinuria en orina de 24 horas, y el 3.51% que no tenga proteinuria en
orina simple no tendra proteinuria en orina de 24 horas.

e El indice de Kappa es de -0.4337 lo que nos dice que NO tiene concordancia

entre proteinuria en orina simple y proteinuria en orina de 24 horas.

Segun la figura 1. Por el andlisis de la curva ROC, en la curva la relacién de orina
simple de encontrar proteinuria mayor a 100mg/dL es un marcador regular ya que es
un ROC= 0.219. Por lo que no es un buen patron de referencia de precision

diagnéstica.



De 235 expedientes clinicos, se encontraron que 194 pacientes fueron ingresadas con
una presion arterial entre 140/90 y 159/109 milimetros de mercurio, 41 pacientes

tuvieron presion arterial mayor a 160/110 mmHg.

En el cuadro 6, del total de la muestra de 235 pacientes que consultaron a los distintos
hospitales, se realizd y se especificd un diagndstico real en base a los resultados de
proteinuria en orina simple y orina de 24 horas para el diagndstico de preeclampsia por
lo que 3 pacientes se diagnosticd eclampsia, 60 pacientes con hipertension transitoria,
6 pacientes con hipertensiéon cronica mas preeclampsia sobre agregada y 166
preecldmpticas de las cuales 9 son preeclampticas leve precoz; 2 pacientes con
diagndstico de preeclampsia severa precoz; 149 con diagndstico de preeclampsia leve
tardia y el resto que son 4 pacientes con diagndstico de preeclampsia severa tardia,

para hacer un total de 166 pacientes con diagnostico de preeclampsia.

En el cuadro 7 se especificd que las pacientes con diagndstico de 36 - 38 semanas de
edad gestacional (50%) fueron las que mas consultaron por hipertensién inducida por
el embarazo a descartar preeclampsia, seguido por un 31% de 39 - 41 semanas de
edad gestacional; por lo que el resto que pertenece a menos del 19% fueron menos de

35 semanas de edad gestacional.

El nimero de gestaciones mas frecuente fue de 1 gesta es decir primigesta con 27.5%
seguida por 2 gestaciones (secundigesta) 21.3%. La mayor frecuencia de edad de
pacientes embarazadas fue de 26 - 30 afios con 25.96%, la mayoria de pacientes
tenia un estado civil de casada 57.85%. El mayor porcentaje de procedencia de
pacientes fue de Guatemala con 60%. El 53.19% a cursado solo estudios de educacion

primaria y 212 pacientes son ama de casa, respectivamente.

El estudio “Relacion proteina creatinina en muestra de orina en pacientes con
Sindrome Hipertensivo del Embarazo en el Hospital General de Medellin Abril-junio del
2000” (Mesa CM, 2000) con las variables socio demograficas, encontré que la edad
promedio fue 25 afos, edad gestacional entre 34 y 36 semanas respectivamente. En
los resultados se encontré con el punto de corte de 0.20 se tiene la mayor sensibilidad
de la prueba: 75% (IC 95%: 50-70), con una especificidad del 51% (IC 95%: 36-66),
un Valor Predictivo Positivo de 63% (IC 95%: 50-75), y un Valor Predictivo Negativo
de 65% (IC 95%: 47-79). La Razdén de Verosimilitudes positiva es de 1.53 y la Razdn

de Verosimilitudes negativa es de 0.49.



En Irdn en el estudio por nombre “"A Comparison of Spot Urine Protein-Creatinine Ratio
With 24-hour Urine Protein Excretion in Women With Preeclampsia” (Shahbazian N,
2008), la media de edad fue de 26.5 * 3.6 afios (rango, 17 - 36 afios); la media de
edad gestacional fue de 34.4 £ 4.7 semanas (rango, 21 - 41 semanas);4 pacientes
hipertensas crénicas con preeclampsia sobreagregada. Con los resultados de
evaluacién de prueba diagndstica, con una fuerte correlacién entre el punto
proteina/creatinina con excrecion de proteinas (r= 0.84, p<0.001). La éptima en el
lugar de proteina/creatinina en el punto de corte proporcion fue de 0.20 para
300mg/24 horas de la proteina excrecion (preeclampsia), con una sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 91.2%, 87.8%,

94.4%, 96.8% respectivamente.

Segun los dos estudios anteriormente mencionados la media de edad y edad
gestacional concuerda con nuestro estudio, pero estos mismos no hacen mencion de la
evaluacién de presién arterial y demds variables socio demograficas. Segun las
pruebas de evaluacién diagnostica del examen de orina simple con proteinas = 100
mg/dL o ++, por su baja sensibilidad encontrada no esta de acuerdo con los resultados
obtenidos por otros autores; no se sabe la causa de esta diferencia podrian ser debidos
a diferencias entre: los métodos, horarios de recoleccién de las muestras de orina, las
técnicas de medicion de proteinuria (diferentes kits de pruebas) y la relacion tomada
en el laboratorio (se utilizo el método que se disponia en el medio), el cual no esta
estandarizado en todos los trabajos consultados. Algunas variables clinicas podrian
modificar la excrecion de proteinas como son: la severidad del cuadro hipertensivo,
funcidén renal, niveles de albumina sérica, las cuales no fueron valorados en el presente
estudio. Un factor en el que coinciden los autores que también afectan los valores de la
excrecion de proteinas son los cambios posturales, ya que se ha observado que con la

deambulacién aumenta la proteinuria aun en rifiones sanos

Finalmente se puede afirmar que NO existe una correlacion estadisticamente
significativa entre la deteccion de proteinuria por medio del examen de orina simple
>100 mg/dL o ++ y la cuantificaciéon de proteinas en orina de 24 horas =300 mg/dL
en las pacientes pre eclampticas. Por lo que nuestra hipotesis alternativa es aceptada,
ya que no existe una buena correlacion entre proteinuria en orina simple y proteinuria
en orina de 24 horas. La determinacidn de proteinas en muestras de orina simple NO

puede ser una buena alternativa para la medicidon de proteinas en orina de 24 horas.



Esto no llevaria a un diagndstico mas rapido para la preeclampsia severa, el
tratamiento precoz y, en consecuencia no contribuiria a reducir la morbilidad y la
mortalidad de la madre y el feto / recién nacido. Esta prueba puede ser utilizada en el
tamizaje de proteinas en orina, mas no como prueba confirmatoria de proteinuria

significativa ni de cuantificacién de excrecion.



8.1

8.2

8.3

8. CONCLUSIONES

La sensibilidad del examen de orina simple con 100 mg/dL, para detectar
proteinas es del 37.14%, la especificidad es de 6.67%, el valor predictivo
positivo fue de 53.72%, el valor predictivo negativo es de 3.51%, la razén
de verosimilitudes positiva es 0.398, la razén de verosimilitudes negativa es
9.429, y el indice de Kappa es de -0.4337.

De la muestra, que fue en total 235 pacientes, predominé el rango de edad
de 26 a 30 afios, en 25.96%, seguido por el rango de 21 a 25 afios en
24.26%. El 60% de la poblacion provenia de la Ciudad Capital de
Guatemala, el 40% restante se distribuia muy equitativamente entre 0 a
1% en el resto de los departamentos de la Republica. El estado civil de las
pacientes fue asi: casadas 57.87%, unidas 28.94%, solteras 12.34% vy
divorciadas 0.85%. La escolaridad de la poblacion estudiada fue deficiente,
ya que Unicamente el 0.85% de la poblacion contaba con estudios
universitarios, predominando el nivel primario con un 53.19%. El 84% de la
poblacidon era ama de casa y tenian un embarazo entre 36 y 38 semanas de
gestacion (50.2%). El nimero de gestaciones predominante fue 1 (27.5%),
seguido por 2 (21.3%) y 0 con 19.9%. La presidon arterial estuvo elevada
entre el rango de 140/90 a 159/109 mmHg en el 76% de los casos.

La distribucion de la poblacion a estudio segun la clasificacion de
hipertension inducida por el embarazo fue la siguiente: a 3 pacientes se les
diagnostico eclampsia, 60 pacientes con hipertension transitoria, 6
pacientes con hipertension crénica mas preeclampsia sobre agregada, y
166 preeclampticas de las cuales 9 fueron preeclampticas leve precoz, 2
con preeclampsia severa precoz, 149 con preeclampsia leve tardia y 4 con

preeclampsia severa tardia.






9.1

9. RECOMENDACIONES

A las autoridades de los hospitales donde se realizé dicha

investigacion:

o Instruir al personal médico en la correcta interpretacion de los
resultados que se obtienen al analizar proteinas en orina mediante

la utilizacion de orina simple y orina de 24 horas.

o Continuar con la busqueda activa de casos para poder detectar

tempranamente preeclampsia.

o Garantizar la realizacion de todos los examenes necesarios
(examenes de laboratorio y de gabinete), para garantizar el

adecuado manejo y seguimiento a las pacientes con Preeclampsia.

o Conocer verdaderamente los criterios de preeclampsia e
implementarlos, para que al egreso de la paciente se tenga un

diagndstico certero del mismo.

o Protocolizar la realizacion de orina simple para el oportuno
diagndstico de pacientes que sean ingresadas como Hipertension
Inducida por el Embarazo, para la mejor utilizacion de
medicamentos en pacientes obstetras y asegurar el adecuado

tratamiento médico de esta patologia.

o Realizar orina de 24 horas aunque el examen de orina simple tenga

como resultado negativo para proteinuria.

o Realizar mas investigaciones sobre la precision de diagnodstico de
orina simple asi se lograra establecer un punto de corte mas
exacto, para obtener un resultado mas preciso de proteinuria
significativa en orina de 24 horas para el diagndstico de

preeclampsia.
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11.ANEXOS
Abreviaturas

ADA American Diabetes Association

ARO Alto riesgo obstétrico

DI Decilitro

EHE Enfermedad hipertensiva del embarazo

FUR Fecha de ultima Regla

G Gramos

HELLP H de hemolisis, EL de elevacion de encimas, LP de plaquetas bajas
HGM Hospital General de Medellin

HGSJIDD Hospital General San Juan de Dios

HIE Hipertension inducida en el embarazo

HJJAB Hospital Juan José Arévalo Bermejo

HTA Hipertension arterial

IC Intervalo de Confianza

IGSS Instituto de Seguridad Social
IM Intramuscular

v Intravenoso

L Litro

LDH Lactato deshidrogenasa

Mg Miligramos

MgS04 Sulfato de magnesio

mm3 Milimetros cubicos

mmHg Milimetros de mercurio

OoMS Organizacion Mundial de la Salud
OR Riesgo Relativo

PGI2 Prostaciclina

RCIU Restriccidon en el crecimiento intrauterino
RMM Razoén de mortalidad materna
TXA2 Tromboxano

U Unidades

USG Ultrasonido
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