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OBJETIVO

1.- Determinar con que frecuencia al realizarse el diagnostico de
preeclampsia, no existe proteinuria.

2.- Determinar si existe correlacion entre la cantidad de proteinuria y el
diagnostico de preeclampsia leve.

3 .- Determinar si existe correlacion entre la cantidad de proteinuriay el
diagnéstico de preeclampsia severa.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

han sido discutidas desde hace maxhos

Las dacdes hi - . d al

afice, aun exi altiph ias on definics de las cusles veritan de una
inatitucion a otra. .47

Dentro de las clasifi. i mas los y ks das se la 5 del Comite

de B M (Ammrican C of M fin y ficado por el

Comité A 3 de Te izl A . C an T )y que b -
aceptads por:
1.- Sociedad I 1 para o! Estudio de 1a Hi, L on o] Emk (L S y for
the Study of Hipes ion in Pre : ISSHP)
2.- Coznite I ' 1 sn su OO e by England, en 1986 (] 1 C
3.- Fed de G y Ob en West Berlin en 1983 (Imernstionsl
F of Ob and Gi ).
4.- Organizacion Mundial de la Salud, cn su reporte de hiper ion en el (World Health

Organization).



Esta se tman 4 en los signos fisiolog; ds i Mo y p
tamando en cusnia que ambos tiemen ey y frw we d al ded real
que los origine. (1.3, % 7,122, 3%

Otras de la ck mas i es 1a prop por al Colegio A de Ginecologia
y Ob y i da par el e 1 Highblood Presure Education, en su grupo de trabajo en
1990. c. 5. 4,720

o de dingr para definir hig el amb y la
diaft depende de la y ot pare madir la ial y de la apr de los

bics an rel al y de los . para dafinir hiperenesion. a.e

1.- Prmaion sangutnes diastolice de igual o cayor a 110 diastobca en una ocasidn. . 9

2.- Presion enarial diastolica de igus! © mayor & 90 oamHg en dos 0 mMas acasionese CONseCutivas con Lne

difersucia de igual o mayora 4 bes. .3, %

3.- Presion anernial diastolics de 85 ownHg 0 mas, o presion artanal madia de 95 mmHg, en el tercer

trimesoe.

4.- Presion anersial de 140°'90 nunHg en dos ocasiones en un lapso de 6 homa. (6. 5. & 7, 2,10, 1528 28, 27, 28,

m»m
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S.- de la presion da la pwesi inl sinoli

de igual o mayor a 30 uwnHg © wWwmion
ararial diastolica de igual o mayor de 15 mmHg; sobre la presion arterial busal en dos 1xnas coo un
lapso de 6 harmy. (4.5. 6.9, 17, 36, 17, 29, 34

6.- Presion artecial diastolica igual o meyor 8 90 mmHg en dos ocasiones ¥ en un lapso de 6 hores. as. 1,
2

7.- Presion diastolica igual o meyor & 100

ig an i i o

8.- Presion artarial media de 106 mmHg o mas an dos tomas y en un lapsoc de 6 botus. as, sey
La hipettansion severs se ha definido cormo:

1.- Tension anerial disstobica mayor o igual a 120 munHg en una ocasion a. s

2.- Presion artarial diastolica mayor o igual & 110 mmHg en dos 0 MAs OCasicnes CONMECULiVAS y &b un
lapao de 4 horas de diferencia. a.3.7

3.- Prasion arterial mayar de 1607110 an mas de una oc

o en dos i con un lapso de 4 homs.
@.11.12.18, 32,19, 24,27, 38, 29)

4.- Presion anerial media mayor o igual a 126 nunHg en dos ocasiones en un lapso de 6 homas. on

Preteinuria:
Hiples criterios di i de p i in en el bty ¥y se toman e cusnia el rango
normal de proteinas excretadas en la oviaa d el los =] dos pars Y
dirln, ¥ el tiempo de coleccion de la ofina. . ¢ Exi iples fy que modifican la ‘




s

de proteinas ocmo san: el vol i In o0 de p 1

A Aade: 1

a.xa

Se id douria signifi los sigui ios en orina de 24 homs: la excresion de

300 m@. © maAs de PrOsinas, (1.3, ¢, 5. 4. 7. 11, 15,17, 21, 31,34, 29, 38) 0 500 m@. en arins de 24 haras. . 10, 16, 16,
24 En una musstm dal chorro medio de s onoa, se considera proteinuria: mas de 1+ poc tirs reactiva; (e,
13 mas de 1 gr/1; (.31 0.3 gr/l. .. 133

En dos musstras reactivas chorro medio de 1a orina coo una diferencia de 4 horas: 1 gril (albumina),
(metodo AC SULFOS ALICILICO); (1,3, 24,30 0, O 3 gr/l con pH manor de 8 y densidad nwnor de 1030,
© en ausencia de infancion; (1, 19 con tira reactiva (LABSTIX) 1+ o mas, con pH menor de 8 y densidad

menar de 1030; (1.2, 5,19 0, 2+ O mAS. 1,3.9

Se cemsiders pretsinuria severa a los siguilentes criteries:

1.- Mas de 3gr/l en un examsn sinple de ofina. (e 8, 21)
2.- Mas de 3+ por LR reactiva, (s. 17,17, 20

3.- MaAs de 3 gr/l en orina de 24 horas. @¢.2n

4.- Nias oigual a 5 gr/l ean onna de 24 homs. (. 7. 16, 18.20

Es dificil distinguir entre lapsia, tupe i i dad renal ica y la
combinacion de eatas idades con las ife i i, habitual m Con lo anterior se
dici a diagn i . 4 Ostico y P & dos. ¢0. 8 14) La impresion

clinica de preeclampsia puede tener error dingnostico en mAs de 15% en nulliparas y en mas de S0% en

It v 1a no pechind, e

dad renal puede ser hasta 10-20% de los casos @3 En muchos

casos la biopsia renal es un ¢ firmi flable parn el diage st b 1a

pr
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wbilided y la aplejidad del pr = no lo hacan ua estudio nainerio. «. &, 19, 31) Par madiio de
1a biopsia renal, Ia lesitn de endotalionis gk nos s ol diagndetico de ps ia. .47,
2.27,.30.20, 3 De actierdo com Ia ssverided de la lesion renal, se carrelacions con al nivel de prossiouria;
ick el signo mas sspecifico, abitualmantie es un

pone en dude el diagnostico. (1,2.4.8, 19,20

ia douia se

ar, 20 sauque en ls
tardio de la dad, paro su




PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

La del diagns de 1 en base a datos ¢t es di & Ia fre del
di de enbase ap 7
La di ica de P leve cn base a datos cl. ) ala de
presclampeis leve en base a la de v
La lacion d: ica de severa en base a datos cl s dife als

7 de ia?

de proeclamnpeia severs en base a ia



HIPOTESIS

La fre ia del diagnosti de p 1 ia en base a datos clinicos es mayor a ls frecusncia dol
de en base &
La laci dingrx de p ia leve on base a datos clinicos ss mayor a la cotrelacion de

proeclampsis leve en base a la coftelacion de proteinuria.

La )! di ica de severa en base & datos clinicos es mayor a la comelacion de

presclampeia severs en base a ia on de
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MATERIAL Y METODOS

Untverso de trobaje:

Se realizs en ol Hospital de Gineco Obetatricia No. 3 dal Centro Médico Nacional "La Raza®, en un
partodo de custro meses (agosto s noviamitwe) de 1995, of de la no e 0, YR GuUB
= toma un de ti il
Criterios de inclasbén-

1.- Pacisntes de edad: 15-40 afics.
2.- Can embarazo de mée de 20 ssmanas de gestacidn (Gnico o mtlitiple).

3.- Di da de is & SU ingrewo.

4.- Can musstra de EOO can des i de asui

[ de as

1.- Paci i icadas de 1 ia con exnfs dad iade (usfropstia, colagemxopaiia,
hi ica, diab> llitus), © que se haya dstectado hipsrtension antes de las 20 ssmanas de
mestacion.

Critories do eschanidm:

1.- Que s d & da ( L b diab

msllitus) durante su internamiento.
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izado EGO con o

.- Que 0O se haya real

-
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METODOLOGIA

Se realind em el Hospital de Ginwco Obstetricia No. 3 del CMNR, verificando los ingreeca eo el

servicio de admision ¥ do a las i diagno das de L ia que Li con loy
de ? e 3 parn descartar inda, so i Ia odad
! y se tamo de . 1 de ornna (ch 1io) parn dk i oo

el metodo del acido sulfosalicihico an
Los requltados se analizaron por (X 32 y F.
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RESULTADOS

Se di. 42 con el di ico de L a s i al H I, en um
pioda de 4 meses, habidndose excluido a tadas las e con ! da que 3 infhuir
sotwxw la icion de hi éa o pr i

Se dividieron en dos grupos, sl primer gnapo de 11 a con di ico de p 3] ia levey
ol do 31 ' o di jco de 1 ia severn; la edad prosmedico en ambos grupos o=
de 27.52 +/- 5.35 afics, ea de > en L is leve fue de 1.45 +/- 0.99 y para
preeclampeis severa de 1.97 +/- 1.03 ( ambos grupos en un rango de 1 a 4 gostas). El 9.5% de las

tiens de ! ia y un caso (2.3%) ch de in, la edad
1 par dio en 1 ia leve fue de 34.1 +/- 2 y para preeclampeia sevea 33.3 /- 3.1

Dwe la 11 pacioutes diagnodsticadas como presclampaia leve swolo 4 presentaron proteinuna

ifs a con un de 0.7 +/-0.25 gr/l, de las 31 > con d: de 1
solo 16 (51.6%) i ia, 14 » » pr ia significati con una media
de 1.29 +/- 0.74 gr./1, sol 2 C mas de 3 gr./1 (oo une modia de 6.5 +/- 0.7
ar.l
Al i la & ia del di ico de ! ia en base a datos clinicos se encontrd una
difercucia significativa (p: « 0.0005) en relacion al di ico de 1 is an base a i ia. Al
taci el di i L en 1 leve ¥ 1 ia severa, con la prwsencia de
1A, DO se dife i ifi

13
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Al relaci <l diagnostico de pr leve por cltnicn y pr con el diagno
precclampaeia severs por clinica y pr una ia signif (P = 0.02).
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TIPO DE DIAGNOSTICO

cLmeco PROTEIRIA TOTAL
DAGNOSTICO
os » 2e 42
PRBECLANMPMA
] P < 0.0005
PROTEINURIA
- [ ] ! TOoTAL
LEBVE 4 7 11
cLmeCA NS
PREBSCLANPIA P =0.02
SEVERA 2 . ) 31
cLmuca
NS
TOTAL [ » a2




Edad Gestacional

o Total Pacientes Dx. Preeclamps.a

25 e — — — ]
20} - - — -
Bl e e b o]
ol S P )
sk o . e ] 4o _
o : ITTrIIE
o] 10 20 30 40 50 ¥

Edad Gestacional SDG
—= 20-25 —+— 26-30 —*— 33-3§5 —=— 38-40




25 No. ge Pacientes Dx. Preeclampsia
20 b - e . — - R . g G

s~ - e — = . e - P

e e T B = U

treered
o 10 20 30 40 50 !
Edad (anos) :

— 15-20 —— 21-28 —®— 28-30 —&— 31-386 !
—»— 386-a0
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La edad de las paci inclutdas en el i e » T j en edad fértil; uianse
se dividi en dos grupos uin existir diferencia en relacion al da gestas. Apr T un
10% de las pwmch tenian cho de g mpeia en b previos y un solo csso oom

cJ de apeia; no hubo di ia en = s la edad gestacional de sparicioa de los

atnioxnas de preectampsia on ambos grupos.

En el grupo que se di jo oMo pr ia leve, solo una parte p ¥
(36.4%%), sin existir difarancia signiticativa con los que no lo dio en el grupo de
presclampiia severa, en donde 2 pack p= pe ia mayor 3gr/l (6.5%) y solamente 14
pacientes (45.2%) tuvo protcinuria sin alcanzar 3gr/l. Sin emh al en diagnostico de
preeclampsia leve con o sin proteimurie, con et di ico de § ia sevara, st existe diferencia
significativa (P=0.02), tal como erm de e Y = o an una ad o V! Y i 1 al

monento de su ingreso

Asi, el diagndstico de presclampsia en base & datos clinicos en fio tiene una mayor

bilidad que el di ico en bmse a protciouna, ss de llamar la atencion que se refiere a
P pain como diagnostico Si nos referimos al tipo de preeclampaia (leve o severa), el grado de
pr ia no tiene di in signi iva con Jos datos clinicos.

Las clasificaciones actuales (1, 7, 22, 297, tienden & sugerir que si DO se corroborm proteinuria, el

o hipertansi itoria, y
1 otros la ik hup 60 tardia; en el p dio su objetivo no es di ir acerca de la

te: a en vez de p np =3 hiper

gin a ain es1o puede ser sujeto a futuros estudios en donde se relacions el
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y asi idar su utilizacs Agat 0l0 nos avooemos e

ino con el oo de ia end diad
mprobar qus la hig ph da al inicio del estudio es valida.
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ANEXOS

ANEXO1

HOQJA DE CAPTACION DE DATOS

Afiliacion: Fecha de ingr

ESTA TESIS mNe p
SAUR B (4 E}'{BUOEI'.EEBA



e DS
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ANEXO 11
A me
Gesta Pam: Abartos: Cesaron”

Edad g L 1 al ingr Clnica: uUsQ:

g diags 14 A su ingr

Examen generul de orina (con de pr & su ingr
pH Proteinas:

D 4

Leucacitos

Eritrocitos:

Bacterias:
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ANEXO 111

DIAGNOSTICO CLINICO A SU INGRESO

Presclampsia Leve:

Sin proteiouria: Con proteinuria:
3 g +3gr

Preeclampsia Severn:

Sin proteinuna- Con proteinuria’
=3 wr.1 +3 gr.1
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ANEXO IV
CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO CLINICO Y PROTEINURIA

a) Preaclampeia Lave:

St No
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