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EXCRECiÓN URINARIA DE CALCIO COMO FACTOR PRONÓSTICO 
PARA PREECLAMPSIA - ECLAMPSIA. 

RESUMEN DE TESIS 

Autor: Liliana Karina Robledo Carrillo R4GO. 

Asesor: Dra. Margarita Zúñiga Rodríguez ,Jefe de Perinatología 2 poniente, 

HGO 3, CMNR, IMSS y Dra. Hilda Rivera Mendoza, Internista adscrito a la Unidad 

Metabólica (UM-HECMR). 

Colaboradores: Dra. Miriam García Ruiz Esparza , Jefe de la Unidad Metabólica 

(HECMR, IMSS y Dra. Antonia García Flores, Jefe de Laboratorio, (HGO 3, 

C MNR, IMSS). 

OBJETIVO: Determinar el va lor pronósti co del ca lc io en orin a de 24 horas menor de 
1 95mgld l para desarrollar Preeclampsia-Ec lampsia. 

TIPO DE ESTUDIO: prospecti vo, long itudinal y de cohortes. 

LUGAR ES DONDE SE LLEVO A CABO: Hospita l de Gi necología y Obstetricia no 3 y 
Hosp ital de Especialidades del Centro Nac ional La Raza. 

MATERIAL Y METODOS: se se leccionaron 30 pacientes con embarazo entre 16 y 18 
semanas con factores de riesgo para preeclamps ia-eclampsia (antecedentes heredo 
famili ares, antecedentes personales, antecedente de preeclampsia en embarazos prev ios, 
IMC > 30, multiparidad, nuliparidad . Se recolectó o rin a de 24 horas cada 2 semanas as í 
como se tomo perfiles preeclampti cos de control cada 2 semanas hasta e l d iagnósti co de 
preeclampsia - eclampsia y/o reso luc ión del embarazo. Se cuantifi có e l ca lcio urinario en 
cada muestra mediante método de abso rción atómi ca y se determinó la func ión rena l a 
través de la depurac ión de creatinina en orina de 24 hrs. 

RESULTADOS: parti ciparon 30 pacientes cuya edad promedio fue de 28 afi os. 37% 
fueron gestas JI ; 14 pacientes ( 47%) no desarrollaron preeclampsia (Grupo 1), 16 pacientes 
(53%) tu vieron preeclampsia-eclampsia (grupo 11). En el grupo 1 el 7. 1 % tu vo un calci o < 
195mgldl y el 93% tuvo un calcio urinario> 195mgldl. En el grupo 11 el 87.5% ( 14) 
tuvie ron un calc io urinario < 195mg/dl y el resto 12. 5% (2) tu vieron calcio urinario > 
1 95mgldl. 

CONCLUSIONES : la determin ac ión de ca lcio urinar io < 195 mg/dl en tre las semanas 16 y 
18 de embarazo es un fac tor pronosti co para preec lamps ia-ec lam psia. 



INTRODUCCION 

Las enferm edades hipertensivas constituyen las patologías que con mayo r 

I·¡'ecuencia compli ca el embarazo, y la prin cipal causa de morbimortalidad 

materno-fe tal en nuestra pob lac ión. I 

De estas en fenll edades destaca la Preeclampsia-eclampsia por su frecuencia, y 

secuelas registradas como Sx de I-Iellp, insuficiencia renal y hepáti ca, ra ll a 

orgáni ca múltiple y/o muerte materno - fetaL 

Las múlti ples rev isiones bi bli ográficas aún no han podi do iden ti ticar la causa 

principal de la Preeclamps ia-Ec lampsia y has ta la ac tuali dad tanto el diagnósti co 

y tratamiento no han pod ido di sminuir la incidencia de la mi sma as í como sus 

consecuencias. 

Los métodos de gab inete que ay uda n al diagnosti co como: biomeu'Íü hemática: 

química sanguínea con incremento de la creatinina y de ác ido úrico, el resto de las 

pru ebas de funcionamiento hepáti co y renal a partir de la semana 20 de embarazo.n . ' 7 

Otros estudios que están en in vesti gac ión son la detenllinac ión de li bronectina 

plasmáti ca, pro lactina séri ca, péptido natriureti co atri al y gonadotrop ina cori oni ca 

humana, cuyos ni ve les se han observado incrementados en pac ientes con Preec lamps ia 

] ·1 0. Dichos métodos de di agnosti co se ven alterados so los unos días antes de que las 

mani fes tac iones clínicas se hagan ev identes 11·20. 



Entre las teorías manejadas hasta la actualidad, destaca la labilidad que presentan 

las pacientes en riesgo de desarro ll ar preeclampsia a la excrec ión de ca lcio, el cual se 

ve importantemente modifi cado desde el primer trimestre, observando disminución del 

calcio urinari o en 24 horas aun sin manifestac iones clínicas ni de laboratorio lo cual 

puede ser útil para la detección de pac ientes con mayor ri esgo de presentar 

Preeclampsia-Eclampsia desde el in icio del embarazo. 

Deb ido a la im portancia que tie ne esta enfe rmedad en nuestro medio, por su bajo 

costo y acces ibili dad y que es necesario llevar a cabo medici na prevent iva deb ido a la 

gravedad de las compl icaciones que presentan las pacientes. el presente estudio evalúa 

la relac ión que existe en tre la hipoca lc iu ria y la pn:se nc ia de I'reec lalllps ia-[c lampsia. 



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Los estados hipertensivos asociados al embarazo constituyen un grupo de patologías 

que se caracterizan por elevación de la presión arterial , dentro de los cuales se encuentra 

Preeclampsia-Eclampsia, Hipertensión inducida por el embarazo, preeclampsia­

ec lampsia sobre agregada. La preeclampsia-eclampsia es la más frecuente , con una 

tasa calculada de 20 a 34 casos por cada 1000 nacidos vivos, considerada en la 

actualidad como la primera causa de morbimortalidad materno infantil en nuestro 

media l. La Preeclampsia-Eclampsia se define como un síndrome caracterizado por 

incremento de cifras de presión al1erial igualo mayores de 140/90 mmHg en 2 

ocas iones con diferencia de 6 horas ( o bien incremento de la tensión arterial sistólica 

> 30mmHg de la basal así como incremento de la tensión al1erial diastólica > 15mm Hg 

de la basal), asociada a proteinuria mayor de 300 mg en 24 horas y edema , que se 

presenta después de la semana 20 de embarazo u 

Este síndrome puede evolucionar a eclampsia, la cual se agrega a la sintomatología 

y signos ya mencionados edema cerebral que puede ocasionar convu lsiones y/o 

comal ,n. 

La Preeclampsia-Eclampsia puede presentarse como un cuadro agregado en una 

mujer con hipertensión arterial sistémica crónica denominándose Preeclampsia sobre 

agregadal.3. La hipertensión inducida por el embarazo se define como las cifras de 
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presión arterial igualo mayores a 140/90 mmHg, sin edema, ni proteinuria, que aparece 

en la segunda mitad del embarazo o en las primeras 24 horas del pos parto y dentro de 

los 10 días siguientes al termino del embarazo 2.7. 

Los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia-eclampsia que se han descrito 

son nuligesta, multigesta (más de 3 embarazos), nivel socioeconómico bajo, madre 

soltera, historia familiar de Preeclampsia-Eclampsia (hennanas, madre o abuela), 

historia personal de preeclampsia en embarazos previos, embarazos múltiples, 

enfermedad trofoblástica, polihidramnios, cursar con hipertensión arterial de cualqui er 

origen , diabetes mellitus, enfermedades auto inmunes, edad <20años y >35años 1.3.7 

Los métodos de gabinete que ayudan al diagnostico son: biometría hem ática donde 

se observa anemia, hemoconcentración, plaquetopenia; química sanguínea con 

incremento de la creatinina (cuyos valores normales en embarazadas son de 0.7 a 

0.8mg!dl ) y de ácido úrico (valores normales en embarazadas son de 2.8 a 4.3mg/dl) 

en forma principal , el resto de las pruebas de funcionamiento hepático y renal solo 

demuestran complicaciones y severidad de la enfermedad 4.7-17 Otros estudios que están 

en investigación son la determinación de fibronectina plasmática, prolactina sérica, 

péptido natriuretico atrial y gonadotropina corionica hum ana, cuyos ni ve les se han 

observado incrementados en pacientes con Preeclampsia 3- 10. Dichos métodos de 

diagnostico se ven alterados solos unos días antes de que las manifestaciones clínicas se 

hagan evidentes 11-20. 

La Preeclampsia-Eclampsia se puede complicar con el síndrome de HELLP (cuyas 

siglas en inglés significan: hemóli sis, elevación de los azoados y plaquetopenia), 

insuficiencia renal aguda, coagulación intravascular di seminada, desprendimiento 
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prematuro de plancenta, hematoma subcapsular hepático, ruptura hepática edema agudo 

pulmonar, edema cerebral, hemorragia cerebral y/o , isquemia, trombosis o infarto 

cerebral 7, 11 ,\3, 14. 

La Preeclampsia-Eclampsia ha s ido ll amada " la enfermedad de las teorías" debido a 

que no se demostrado una causa principal que desencadene toda la patología que la 

caracteriza, de las cuales destaca a genéti ca (alteración del complejo mayor de 

histocompatibilidad, inmunológica (reacción Antígeno-anticuerpo, activación de la 

cascada del complemento), inflamatoria (liberación de histamina, serotonina, 

interl eucinas, citocinas, etc), que producen daño endotelial a ni ve l de la uni ón útero 

placentaria, as í como una in vasión defici ente del trofoblasto a las arteri o las del 

endometri o, lo cual ev ita que se forme e l sistema de alta capacitancia vascu lar a éste 

nivel \3.17. 19,20. Esto origina una estado de hipox ia continua en el trofob lasto y liberac ión 

de mediadores de la infl amac ión, de fi ciente intercambi o iónico intracelular 4.5,7 

Dentro de estos mecani smos se han propuesto los efectos de e lectrolitos, como la 

concentración intracelular e levada de sod io, baja de magnesio y potasio, que hacen más 

sensible a la célula muscular de las arteriolas a los factores vasoconstrictores 7, 

La característica principal de la preeclampsia-eclampsia es e l desarroll o de la 

vasoconstricción, la cual es e l resultado del daño endotelial cuyo o ri gen ya fue descrito; 

se tiene así que e l mecanismo esenci al de la hipertensión es la vasoconstricción 7·14 

Este fenómeno de vasoconstricción que en un princip io es local, confOlm e e l 

embarazo evoluciona, se s istem at iza la lesión endoteli al, afectando as í la [unci ón renal, 

hepáti ca, sistema nerv ioso central yen casos graves hasta falla orgánica múltipl e, 
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En la hipertensión esencial, se ha postulado que la dieta baja en calcio (menos de 

800 mg/día), podría ser un factor de riesgo para hipertensión 14- 16. Esta teoría es apoyada 

por investigaciones que inform an en estudi os epidemiol ógicos, que los suj etos 

hipertensos, ti enen una excreción urinari a de calcio, signifi cativamente menor 

comparada con los no hipertensos 6- 12. Sin embargo ex isten tambi én enferm edades que 

producen hipercalcemia con mayor frecuencia de hipertensión, como el hipertiroidismo, 

e l hiperparatiroidi smo, la intox icación por litio. 

Para estos ha ll azgos aparentemente paradój icos, se ha postulado la s igui ente 

hi pótes is, que es la más aceptada: 

Una ingesta baja de calcio, estimul aría la paratohormona que a su vez aum enta la 

resorción ósea, la vitamina D con incremento en la absorción intestinal y red ucción en 

la reabsorción de calcio a ni vel renal, con la finalidad de mantener norm ales los ni ve les 

sanguíneos de calcio, pero a su vez e l incremento en la vitamina D, producir ía una 

mayor concentrac ión de Calcio intrace lul ar (múscul o arteria l), que es siempre 

acompañada por sodi o 6 Lo que se traduce como mayor sensib ilidad del mú scul o 

arteri olar a factores vasoconstri ctores y a una menor excreción urinari a de calcio. 

De ta l manera que al incrementar la ingesta de calcio a I o 1.5g/día las c ifras de 

pres ión arteri al disminuirían, pues no se estimularía la PTH y la cascada de eventos 

descritos, presentando estos suj etos mayores concentrac iones urinarias de calcio. 
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A este grupo de pacientes se les podría denominar calciosensibles, es decir a mayor 

ingesta de calcio, menores cifras de presión arteri al. Similar a los sujetos sod iosensibl es, 

que en este caso representan el 30% de todos los hipertensos y que aumentan las cifras 

de presión arterial, al incrementar la ingesta de sodio 6,8, 11.1 5, 

En investigaciones con mujeres preeclampticas, no se ha observado e l mismo 

fenómeno, es decir, se describió que la excreción absoluta de calcio en orina de 24 h 

que debería incrementarse en e l embarazo ( de I 00-200mg/día en no em barazadas) hasta 

350-620 mgldía, sin embargo en las pacientes complicadas con preec lampsia ve 

disminuida inclusive a cifras menores de 12mg/día debido a que la vasoconstricción a 

ni ve l renal disminuye la tasa de filtrado glomerular, sin verse a fectados los ni veles 

hormonales 6- 14 , Esta a lteración en la excreción renal del calcio se puede observar desde 

las primeras semanas del embarazo aún s in datos clínicos o bioquímicos de 

vasoconstricción , Los valores di sminuidos se con-elacionan de manera s ignifi cati va en 

los análisis estadísticos para las pac ientes que desan'ollan preec lamps ia-eclampsia cuyo 

valor predictivo ya ha sido calcul ado en población norteamericana desde la semana 16-

18 del embarazo 7, 14, 15, 17,18, 19,20, 

Los estudios descritos son epidemiológicos, transversales en los que no se puede 

establecer causalidad ni pronósti co y adolecen de múltiples variable de confusión, 

especialm ente los fac tores nutric ios, ya que la excreción urinari a de ca lc io se 

incrementa con el consum o de café, dietas hiperproteicas , hipersódicas, bebidas 

bicarbonatadas, otros factores que di sminuyen la absorción de calcio intestinal podrían 

influir en la regul ación de calcio como son las dietas altas en fibra , o bien el uso de 

laxantes 12, 

En Méx ico no hay estudios a l respecto, 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La concentración urinaria de Calcio en 24 horas es un fac tor pronósti co para 

desaIToll ar preeclampsia o ecl ampsia? 
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JUSTIFICACiÓN 

La preeclampsia-eclampsia ocupa el prim er lugar de morbimortalidad en nuestro 

medio y se considera un prob lema de salud porque su incidencia va en aumento, con 

una tasa hasta de 34 casos por cada 1000 nacidos vivos. Esto afecta el costo de atención, 

por los estudios de laboratorio y gabinete para su diagnóstico, detección de 

complicaciones, así como el tratamiento. 

Es indispensable tener parámetros de bajo costo y accesibles que nos ayuden en 

nuestro medio a detectar aquell as mujeres con mayor probabilidad de desalToll ar esta 

enfe rm edad hipertensiva, con la fin alidad de prevenir y ev itar compli cac iones y redu ci r 

la mOltalidad matern a. 

Se ha inform ado que las mujeres embarazadas que presentan excreciones urinari as 

abso lutas de calcio en orina de 24 horas, igual o mayor a 195 mg en orina de 24 horas 

durante las 16-18semanas del embarazo tienen un 87% de probabilidades de desarroll ar 

preeclam psi a-eclam psia. 

En nuestra población no se ti ene inform ación al respecto, el costo de la 

determinac ión del calcio en orina de 24 horas se calcul a en $30.00 pesos en el 2003 , por 

lo que consideramos que esta parámetro merece ser evaluado y considerado como 

prueba de escrutinio por su accesibilidad y bajo costo. 

9 



HIPÓTESIS 

La excres ión de calcio en orina de 24 horas igualo menor a l 95mg/dl tiene va lor 

pronóstico del 87% o más para el diagnóstico de Preeclampsia-eclampsia. 

HIPÓTESIS NULA 

La excresión de calcio en orina de 24horas igualo menor a 195mg/dl no tiene valor 

pronóstico para el diagnóstico de Preeclampsia-eclampsia. 
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OBJETIVOS 

General: 

l . Determinar el valor pronóstico del calcio en orina de 24 horas para desarrollar 

Preeclampsia-Eclampsia. 

Específicos 

l . Medir en mujeres con 16 a 18 semanas de gestación, cada dos semanas hasta e l 

término nOlmal del embarazo o hasta que desarrollen hipel1ensión , los sigu ientes 

parámetros: 

Calcio y creatinina en orina de 24h. 

Pres ión arterial de pie y decúbito 

Depuración de creatinina en orina de 24h 

Pruebas de funcionami ento hepático 

2. Determinar riesgo relativo de desarrollar Preeclampsia o ec lampsia con 

concentraciones de calcio urinario de 24h iguales o menores a 195mg. 

lI 



CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión: 

l . Mujeres con 16 a 18 semanas de gestac ión. 

2. Atiliadas al 1M SS, que otorguen su consentimiento escrito. 

3. Que tengan 1 o más de los sigui entes factores de riesgo establecidos para 

desarrollar preeclampsia o eclam psia: 

a. Nuliparidad 

b. Multiparidad (más de 3 gestas) 

c. Obesidad (I MC >30) 

d. A ntecedente de preeclampsia-eclampsia o enfermedad hi pel1ensiva en 

embarazos previos. 

e. Antecedente familiar de preeclampsia-eclampsia o enfe lwedad 

hipel1ensiva del embarazo. 

Criterios de no inclusión : 

1. Hipertensión arterial crónica. 

2. Cualqu ier enfermedad: como endocrinopat ías, insufic iencias orgánicas, 

inmuno lógicas enfermedades renales, mala absorc ión intest inal, hiperémesis 

gravídi ca, epi lepsia o cris is parc iales. 

3. Uso de fá rm acos que in tervengan en la regul ación del calcio: 

• Que aum enten la absorción intestinal de calcio, como: gel de aluminio y 

magnesio, suplementos de vitaminas A, O o C. 
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• Que aumenten la excreción urinari a de calcio como diuréticos de asa, 

calcitonina, esteroides, dosis e levadas de horm onas ti ro ideas. 

• Que disminuyan la absorción intestinal de calcio como esteroides, psyllium 

plántago, laxantes, anti convul sivos. 

• Que disminuyan la excreción urinaria de calcio como tiazidas. 

• Con efectos vari ables como calcioantagoni stas , supl ementos de calcio, heparina. 

4. Que no acepte dejar de fum ar o tomar café, a lcohol, o refrescos de co la durante 

el periodo de evaluación. 

Criterios de exclusión: 

1. Q ue durante e l periodo de observación desarro ll en alguna de las enfermedades 

mencionadas o requi eran alguno de los fá llll acos mencionado 

2. Que dejen de as istir a consulta. 

3. Que no cumpl an con evitar e l consum o de tabaco, café, a lcohol y re frescos de 

cola. 
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Independiente: 

Calciuria en orina de 24 horas 

Dependiente 

Preeclampsia 

Eclampsia 

De confusión 

VARIABLES 

Controladas en los criterios de se lecc ión y métodos (fármacos, nu tric ios, enfe rm edades) 
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TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo, longitudinal de cohortes y ab ierto. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se obtuvo de acuerdo a la literatura, una diferencia de 105 mg de calcio en orina de 

24 horas menor para las mujeres embarazadas que desarrollen preeclampsia-eclampsia, 

comparadas con las que evol ucionen normalmente (300 - 195 mg/24h). Cons ideramos 

que la variación aceptada en el control de calidad de los laboratorios es de ± 10% entre 

una y otra determinación (desv iación estándar). 

Se ha estimado un valor alfa de 0.05 y beta de 0.20. 

Se utilizó el cálcul o de la muestra mediante la tabla de la prueba de T de student 

para comparar medias de vari ab les continuas. 

(Calcio Urinario normal 300mg) - (Calcio urinario esperado en los casos 195 mg) 

(SO esperada en los controles 10% de 300) - (la esperada en los casos 10% de 195) 

300-1 95 = 105 = 10 
30-19.5 10.5 

lOes el tamaño del efecto esperado y se cruza en la columna con alfa unilateral de 0.05 

y beta de 0.20. El resu ltado es de 13 preeclampticas y 13 em barazadas sanas. Para ev itar 

el efecto de las pérdidas se sustituyó cada individuo excluido. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Preeclampsia 

Definición: síndrome clínico caracterizado por hipertensión, edema, proteinuria que 

se presenta a partir de la 20 semana de gestación, durante el parto y puerperio. 

Definición operativa: Se define como cifras iguales o mayores de 140/90, o 

elevación de 30 o de 15 mmHg de la presión arterial sistólica y diastólica 

respectivamente, en dos determinaciones con una diferencia de 6 horas. Se tomará 

con los criterios de korotkoff l. 

Incremento de peso por edema de mas de I kg por semana, excreción urinaria de 

albumina mayor de 300 mg/24h 

Tipo de variable: cualitativa compuesta. 

Unidades de medición. Ninguna, se registró como presente o ausente. 

Severidad de la preeclampsia: 

Definición: síndrome con las características mencionadas, cuya severidad se 

clasifica de acuerdo a las cifras de presión arterial. 

Definición operativa: leve T A 140/90 a 150/ I 00 Y severa con una T A 151/1 O I a 

160/ 110. 

Tipo de variable : cualitativa 

Unidades de medición. Ninguna, se clasificó como L (leve) o S (severa). Y se 

medirá como presente o ausente. 

16 



Eclampsia: 

Definición: Hipertensión que se presenta a partir de la semana 20 de gestación, con 

edema cerebral que causa convulsiones y/o coma. 

Tipo de variable: cualitativa 

Unidades de medición: ninguna, se calificó como presente o ausente. 

Calcio en orina de 24 horas: 

Definición: concentración urinaria de calcio en orina de 24h. 

Definición operativa: Se determinó mediante método de absorción atóm ica, la 

cantidad de calcio en orina de 24h. Este procedimiento se basa en el estado fundamental 

o no excitado absorbancia de luz de igual longitud de onda las cuales son propias de 

cada elemento. El calcio del suero u orina tienen el mismo procedimiento; se utili zan los 

reactivos solución madre de óxido de lantano ( la muestra de orina se mezc la con 15ml 

de ácido acético glacial y se obtienen 100microlitros, a los cuales se agrega 5ml de 

óxido de lantano. Esta mezcla se coloca en un espectro fotómetro Perkin-Elmer 770 

AANOL YST700 (número de la unidad). El resultado que da el espectrofotómetro es en 

mgldl el cual se multiplica por el volumen obtenido en 24hrs y se obtiene así mgl24hrs. 

Unidades de medición: mg/24h 

Tipo de variable: numérica continua. 

Relación Ca/Cr: 

Definición: proporción de la concentración urinaria de calcio con relación a la 

concentración urinaria de creatinina en orina de 24h. Clínicamente es un parámetro más 

exacto y constante, que no depende de los cambios en la dieta, sino de los mecanismos 
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de absorción intestinal y de excreción renal para el calcio presentes en cada individuo. 

Tal como sucede con la depuración de creatinina, proporción constante, que no se ve 

influida de manera importante por la dieta sino por los mecanismos de regulación renal 

de filtración. 

Definición operativa: Se determinará la concentración de calcio por absorción atómica, 

y de creatinina por método mecánico (se utili za reactivo cuya base es el ácido pícrico 

como complejante y el hidróxido de sodio como regulador, se preparan 3 tubos uno con 

agua deionizada (blanco) y otro como control P de patrón y otro con la muestra M, se 

agrega Iml al marcado con P y M se ajusta al espectro fotómetro a O de absorbancia con 

el blanco 520nm y se agrega entonces 0.1 mI de la muestra, se incuba y se registra a los 

30 segundos (A 1), posteriOlmente a los 40segundos (A2), se realiza diferencia A2-A 1 Y 

el resultado se considera como el nivel de absorbancia y cantidad del calcio ), se obtiene 

de dividir el calcio en mg entre la creatinina en mg, de la orina de 24h). 

Crealinina en orina mg/dl = 1(A2-A 1) mueSlra / A2-A I eSlándar] X Crea Plasma X 0.01 X 10 X Vol orina en 24hrs. 

Unidades de medición: sin unidades, fracción abso luta, rango normal de 24 horas 

menor de 0.200. 

Tipo de variable: numérica continua 

18 



Depuración de creatinina 

Definición: parámetro bioquímico más aceptado en la práctica clínica para evaluar la 

función renal. 

Definición operativa: Se obtiene de la siguiente form a, creatinina en mg, en orina de 

24 horas, multiplicada por 0.07 entre la creatinina sérica y corregida a la superficie 

corporal del paciente, que resulta de la multiplicación del resultado obtenido por 1.73 

(superficie de un sujeto ideal) entre la Superficie corporal en metros cuadrado del 

paciente. Se considera normal de 80 a 120 mI/m in. 

Tipo de variable: numérica continua 

Unidades de medición : ml /min . 

Pruebas de funcionamiento Hepático: 

Glucosa sérica (parámetro normal 80-100), bilirrubina total (menor de I mg/dl) , 

deshidrogenasa láctica (menor de 180mg/dl) Transaminasa oxaloacéti ca (menor de 

50U/L), transaminasa pirúvica (menor de 50U/L), deshidrogenasa lácti ca menor a 

200U/L. Cuenta plaquetaria (250-300,000/mm ), hemoglobina (11-12mgldl), 

hematocrito (30-35%), ác ido úrico (2.8-4.3mgldl ). 

19 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Del 10 al 30 de octubre del 2003 se seleccionaron las pacientes de la consulta 

externa del HGO #3 del CMNR, hospital de tercer ni vel, de concentración, que cumplan 

los criterios de selección. Todas contaron con histori a clínica completa, biometría 

hemática (BH), química sanguínea (QS), examen general de orina (EGO), pruebas de 

función hepáti ca (PFH), depuración de creatinina y proteinuria de orina de 24 horas, 

electrolitos sanguíneos. 

Se citaron cada 2 semanas, desde la decimosexta semana de embarazo con los 

sigui entes datos de importancia para registrar: peso, presión arteri al de pie y decúbito, 

presencia de signo de Godete de tercio medi o de pierna (edema), calcio, creatinina de 

24h. La última muestra se tomó cuando se detectó hipet1ensión o hasta el término del 

embarazo normal. Se les pidió que no consuman café, alcohol, Tés, refrescos de cola, 

bebidas bicarbonatadas durante el estudio, o por lo menos 48 horas antes del estudi o. 

Todas las muestras de orina se guardarán a -700 centígrados en un congelador 

REPCO hasta su análi sis (Refrigerador SANYO. Modelo SRl 300 K-T4, número de 

serie es 940600775) que se procesaron en un mismo ti empo en el laboratori o de la 

Unidad Metabó lica del Hospital de Especialidades del CMN La Raza en el 31 de enero 

del 2004; se tomó muestra de 10cc de orina (alícuota) la cual se mezclo con 0.5cc de 

ácido acét ico (conservador) , cada muestra se registro con el nombre, fec ha de la toma, 

número de muestra y volumen de orina recibido de cada paciente, as í mismo se tomó 

10cc de muestra sanguínea en ayuno de la cual se procesara las pruebas de 
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fun cionamiento hepático dentro de la primeras 2hrs de la toma de la misma en el 

Laboratorio del Hospital de Ginecología y Obstetrici a del CMN La Raza. 

Los resultados se anotaron en una hoja de registro por pac iente, así como al fin al del 

estudio se lleno una hoja de concentrado en general del grupo, comparando creatinina 

urinari a al inicio y al fin al, tensión arterial di astóli ca, sistólica al inicio del estudio y al 

fin al. 

FACTORES ÉTICOS Y DE FACTIBILIDAD 

El estudio fue fac ti ble y cumplió con las norm as éti cas estab lecidas, para 

investi gación en humanos del acuerdo de Helsinsk i, as í como de la Secretaría de Sa lud 

y del IMSS. 

Las pacientes firnl aron carta de consentimiento in fo rm ado, prev ia expli cación del 

estudio. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utili zo la base de datos y el paquete estadístico computado SPSS para el análisis 

de variables. 

/. Descriptivo, con medidas de tendencia central y di spersión 

(promedios, medi as, frecuencias, proporciones, desviación estándar) . 

I/. Inferencial: 

a. Para determinar la significancia estadística de la di fe rencia de 

los promedi os de la calciuria en el grupo que desarro ll en 

preec lampsia y el grupo con embarazo a término normal, se 

utili zará T de student para grupos independientes. 

b. Riesgo rel ati vo y X2
, con p:S: 0.05 para significancia estadí sti ca. 

22 



CRONOGRAMA 

Recolección de sujetos: Del 10 al 30 de octubre del 2003 

Registro de datos: Del 10 de octubre del 2003 al 3 1 de enero del 2004 

Análisis de resultados y presentación de conclusiones: Febrero-marzo del 2004. 

23 



RESULTADOS 

Se llevó a cabo un estudio piloto; se logró incluir a 32 pacientes, de las cuales 

2 abandonaron el estudio por cambio de domicilio. 

De las 30 pacientes restantes, que se captaron desde las 16 a 18 semanas de 

embarazo se formaron 2 grupos: I pacientes que desarrollaron Preeclampsia 

(16) Y el grupo Il no desarrollaron Preeclampsia (14); como se muestra en la tabla 

I y grafica l. 

Lo datos demográficos, se obtuvo la siguiente información: edad promedio 

fue de 28 años con una desviación estándar ± 5.8; el promedio de embarazos 

previos en ambos grupos fue de 2 con una desviación estándar ± I como se 

muestra en la tabla 2. 

El nivel socioeconómico fue medio bajo en ambos grupos, la esco laridad promedio 

fue de secundaria incompleta en un 88 % (14) de las pacientes del 

primer grupo, del 2° grupo fue de 78% (1 1). 

El inicio de vida sexual en promedio en la muestra fue de 16 años en ambos 

grupos; sólo 7 (23%) pacientes tuvieron Preeclampsia en embarazos prev ios 

del total de la muestra. El 100% inició su control prenatal desde el I er trim estre del 

embarazo. 

La tensión arterial media (TAM) inicial promedio en el grupo I fue de 77 mmHg y 

la final fue de 102 mmHg; en el grupo Il el promedio de TAM inicial tue de 80 mIllHg 

y la final fue de 90 IllmHg. No hubo deterioro de la función renal en ningún grupo. 
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El diagnóstico de Preeclampsia se realizó a la semana 32 del embarazo en 

promedio 25%, con un intervalo entre la 28 y 34 semanas como se muestra en 

la tabla 3 y grafica 2. 

De las pacientes del grupo II solo una presento calcio urinario menor de 

1 95mg/dl que representó el 7%; del grupo I 14 pacientes tuvieron calcio urinario 

menor de 1 95mg/dl 87.5%; como se muestra en la tabla 4 y 4b Y grafi ca 3. 

El grupo 1, se dividió en dos subgrupos de acuerdo a la severidad de la 

Preeclampsia en: Leve y Severa (12 leve y 4 severa); de éstas pac ientes, el 75% 

presentó Calcio urinario inicial, menor de I 95mg/dl entre las 16 y 18 Semanas de 

embarazo (ver tab la 5 y gráfi ca 6). 

Se obtuvo una p<O.05, siendo estadíst icamente significati va; mostrando una 

diferencia entre los grupos 1 y 11 de calcio urinari o inicial menor de 1 95mg/d l y 

con 16 semanas previa a su manifestación clínica y bioquímica de la 

Preeclampsia. 

25 



ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Los resultados de este estudio demuestran que las pacientes que desarrollaron 

Preeclampsia presentaron alteraciones en la excreción de calcio urinario en etapas 

tempranas del embarazo, detectándose incluso valores hasta de 08mg/dl entre las 

semanas 16 y 18 del embarazo sin manifestar alteraciones clínicas o de laboratorio que 

indicaran esta enfermedad , con diferencia significativa ( p<O.05), lo cual concuerda con 

lo reportado en la literatura. Las pacientes que presentaron calcio urinario menor de 

I 95mg/dl desarrollaron Preeclampsia-Eclampsia en un 87.5%. 

Dichas pacientes fueron detectadas entre 14 y 16 semanas antes de presentar datos 

clínicos o de laboratorio de preeclampsia cuya manifestación fue la elevación de las 

cifras tensionales ( tensión arterial media) como dato predominante, lo anterior permitió 

detectar en forma oportuna a dichas pacientes. 

No se detectó deterioro de la función renal en ninguna paciente durante el estudio 

hasta él termino del embarazo. 

No se detectó relación entre la paridad , ni vel socioeconómico e inicio de vida sexual 

para el desarrollo de preeclampsia en las pacientes. 
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CONCLUSIONES 

l . Las pacientes predispuestas a desarrollar Preecl ampsia presentan modifi caciones 

importantes en la excreción urinari a de calcio a etapas tempranas del embarazo. 

2. La hipocalciuria temprana en pac ientes gestantes es un dato que s irve como 

fac tor pronostico para el desarrollo de Preecl ampsia - Eclampsia. 

3. Las pacientes gestantes en estudio presentaron modificaciones bioquími cas y 

mani fes taciones clíni cas de preec lampsia -ecl ampsia 12 semanas después de 

haberse detectado hipocalciuri a, lo cual pelmitiría detectar a las pac ientes con 

mayor ri esgo de desan'oll ar esta enferm edad. 

4. Se continuará e l estudi o con una muestra mayor, con este valor de laboratorio 

como prueba de escrutini o; dado que es económicamente acces ibl e y permite 

reali zar medicina preventi va para nuestra población. 

5. Los antecedentes famili ares y G ineco-obstétricos no innuyeron en fo rm a 

s ignificati va para e l desarro ll o de Preeclampsia en nuestra pobl ación de es tudio. 
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TABLAS 
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TABLA 1 

Total de población 

Con Preeclampsia 

Sin Preeclampsia 

Total 

16 

14 

30 

Fuente: hoja de recolección de datos. 

53% 

47% 

100% 
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DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN 

TOTAL MINIMO MAXIMO MEDIA DESV. 

ESTANDAR 

Edad 30 16 42 28 5.87 

No. 30 1 5 2 1.30 

Embarazos 

No. Partos 30 O 3 2 .92 

No. Abortos 30 1 3 1 .86 

No. 30 1 2 1 .56 

Cesáreas 

Peso inicial 30 48 103 66.7 12.7 

Peso final 30 55 106 72.9 11.92 

Semanas de 30 16 18 17 5.0 

Gestación 

TABLA 2. 

Fuente: hoja de recolección de datos del grullO en general 
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Diagnostico de Preeclampsia 
Por semanas de gestación 

(SDG) 

SDG No % 

<27 2 12.5 

28-31 6 37.5 

32-34 7 44 

>35 1 06 

Total 16 100.0 

Fuente: hoja de recolección de datos. 

TABLA 3. 
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Tabla 4 

Pacientes sin preeclampsia 

Ca <195mg/dl 1 7% 
Ca > 195mg/dl 13 93% 
Total 14 100% 

Fuente: hoja de recolección de datos. 

Tabla 4b 

Pacientes con preeclampsia 

Ca <195mg/dl 14 87.50% 
Ca > 195mg/dl 2 12.50% 

Total 16 100% 
Fuente: hoja de recolección de datos. 
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Tabla 5. 

Pacientes con preeclampsia 

Leve Severa 

Ca <195mg/dl 10 4 

Ca > 195mg/dl 2 O 

Total 12 4 

% 75% 25% 

Fuente: hoja de recolección de datos. 
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GRAFICOS 
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Población en estudio 

# de Pacientes 

IIJCoo Preeclampsia _ Sin Preeclampsia I 

Fuente: hoja de recolecdón de datos. 

GRAFICA 1 
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GRAFICA2 

Diagnóstico de Preeclam psia 

6% 13% 

Fuente: hoja de recoIecdón de datos. 

. <27 

. 28-31 

0 32-34 

0 >35 
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GRAFleA3 

Pacientes sin Preeclampsia 

lPacienles 

Fuente: hoja de recoIecdón de datos. 
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GRAFICA 3b 

# de Pacientes 

Ca <195mg/dl Ca > 195mg/dl 

Fuente: hoja de recoIecdón de datos. 
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# de Pacientes 5 

GRAFlCA4 

Pacientes con Preeclampsia 

Leve 
2 

Severa 

Fuente: hoja de recolección de datos. 
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GRAFICA5 

Pacientes con Preeclampsia 

13% 

87% 

Fuente: hoja de recolección de datos. 
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ANEXOS 

l. Carta de consentimiento 

2. Historia clínica 

3. Hoja de recolección de resultados de laboratorio 

4. Hoja de spguimiento de laboratorio 

5. Hojas de recolección de datos. 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN LA 

INVESTIGACiÓN 

México DF a ____ _ 200 

Acepto parti cipar en la investigación titulada "Valor predictivo de la calciuria de 24 

horas para di agnóstico de preeclampsia-eclampsia", con número de regi stro en el IMSS 

009/03. Me han informado, que deberé asistir semanalmente para estudios de 

laboratori o en sangre y en orina de 24 horas y para registro de mi peso y presión arteri al, 

que son parte de la evaluación norm al y habitual de seguimiento en este hospi tal )' que 

no me implica complicaciones. También me informaron que soy libre de dejar de 

part icipar en la investigación en cualquier momento sin afectar mi atención médica o 

que si se detecta en estos estudios alguna anormalidad, recibiré el tratamiento necesari o. 

Además me in fo rm aron que tengo derecho a conocer los resultados y que el 

investigador mantendrá mi privacidad en el registro de datos personales. 

Nombre, firma y afiliación de la paciente. 

Nombre y firma de testigos 

Investigadoras responsables: 
Dra. Margarita Zúñiga Rodríguez 
Matrícula 1674498. 

Dra. Liliana Robledo Carrillo 
Matrícula 11579692. 
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HISTORIA CLINICA 

Nombre y afiliación _____________ # de caso ____ _ 

Teléfono _________ _ 

Antecedentes de importancia: 

Familiares: Hipertensión ( ), preeclampsia ( ), Epilepsia ( 

Personales: Cigarros/día ___ , tazas de café/día. _ _ __ ,Refrescos de cola 

/día. ____ _ 

Fármacos ____________________ _____ ___ 

G-O : FUM _____ , SOG _______ , G ( ) Partos Abortos y 

causas _____ , Cesáreas-causas _______ _ 

Laboratorio (inicial) 

Hb Hto TP TTP 

t'ibrinógeno plaquetas 

Na K Ca 

Glucosa Creatinina serica 

Ac. Úrico Albúmina TGO TGP ___ _ 

SO Bl ST 

Examen General de Orina: pH ( ) albúmina cruces ( ) leucocitos x campo ( ) 

Hemoglobina ( ), presencia de cilindros si () no ( ). 

Oep de Creatinina en orina de 24 horas. ___ _ 

Peso _____ Talla _____ _ 
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HOJA DE LABORATORIO DE SEGUIMIENTO. 

Nombre y afiliación # de caso ____ _ 

Peso TA _ __ _ 

Laboratorio seguimiento: 

Hb Hto TP TTP 

Fibrinógeno plaquetas 

Na K Ca 

Glucosa Creat inina serica 

Ac. Úrico Albúmina TGO TGP ___ _ 

BD Bl BT 

Examen General de Orina: pH ( ) albúmina cruces ( ) leucocitos x campo ( ) 

Hemoglobina ( ), presencia de ci lindros si () no ( ). 

Peso TA ______ _ 

Laboratorio 

Hb Hto TP TTP 

Fibrinógeno plaquetas 

Na K Ca 

Glucosa Creati nina serica 

Ac. Úrico Albúmina TGO TGP ___ _ 

BD Bl BT 

Examen General de Orina: pH ( ) albúmina cruces ( ) leucoci tos x campo ( ) 

Hemoglobina ( ), presencia de ci li ndros si () no ( ). 

Peso TA ___ _ 
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BASE DE DATOS POR SUJETO DE ESTUDIO 

Nombre y afiliación ___ _ _ --,_ -,-_ Teléfono _ _____ _ _ 
Edad (años) Número de paciente _ _ __ _ 

SDG Ca U Dep Cr Prot. U TAS TAO TAM 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
35 
36 
37 
38 
39 
40 

SDG: semanas de gestación 
CaU: calcio en ori na de 24h mg 
Dep Cr: depuración de Creatinina en orina de 24h, en ml/min 
TAS. Tensión arteri al sistó li ca 
T AD: tensión aI1erial diastólica 
T AM : tensión arterial media 

Peso en Kg 

Peso 
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BASE DE DATOS POR GRUPO 

EMBARAZO SIN PREECLAMPSIA 

#caso edad Ca U Ca U DepCr DepCr TA TA TAM 
inicial Final Inicial final inicial final inicial 

Total 
CaU i: calcio en orina de 24 h primer registro en mg 
CaU f: calcio en orina de 24 h cuando se detecte hipertensión arterial sistémica. 
Dep Cr i: depurac ión de creatinina en orina de 24h (mllmin) inicial 
Dep Cr f: la que se determine cuando se detecte hipertensión arteri al sistémica 
TA: tensión arteri al inicial y fin al. 
TA: tensión arteri al inicial y fin al. 
TAM : tensión arteri al medi a inicial 
T AM : tensión arteri al medi a final 

TAM 
final 
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BASE DE DATOS DEL GRUPO GENERAL 

#caso edad Gestas Partos Abortos Cesáreas Peso Peso TAM TAM 
inicial final inicial final 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
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BASE DE DATOS DEL GRUPO CON PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA 

#caso Edad Ca U Ca U DepCr DepCr SDG TA TA TAM 
(años) inicial Final inicial final inicial final inicial 

Ca U : calcIO en orma de 24 h primer registro en mg 
Ca U: calcio en orina de 24 h cuando se detecte hipel1ensión arteria l sistémi ca. 
Dep Cr: depuración de creatinina en orina de 24h (ml/min) ini cial 
Dep Cr: la que se determine cuando se detecte hipel1ensión al1eri al si stémica 
SDG : semana de gestac ión en la que se detecta hipertensión aI1e ria l sistémi ca. 
TA : tensión arteri al inicial y fin al. 
T A: tensión arteria l ini cial y final 
TAM: tensión arteria l media inicial 
T AM: tensión arteria l media final 

TAM 
final 
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