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Determinacion de microalbuminuria en mujeres con
hipertensiéon gestacional en el hospital Juarez de
México.

Resumen

La hipertension arterial complica a un 5 a 7% de todos los embarazos y es una
de las principales causas de morbilidad materna y fetal. Es la principal causa
de nacimientos pretérminos, y un marcador para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas tanto de la madre como del
recién nacido. Aproximadamente el 70% de las mujeres a las que se
diagnostica hipertensién durante el embarazo cursaran con hipertension
gestacional o con preclampsia. La clasificacion actual mas utilizada distingue
cuatro categorias: Preclampsia-eclampsia, hipertensidn crénica, preclampsia
sobre agregada a hipertension crénica.

Hipertension gestacional

La hipertensiéon gestacional se define como una presion sistélica mayor o igual
a 140 mmHg y una presion diastélica mayor o igual de 90 mmHg por lo menos
en 2 ocasiones con un lapso de 6 horas después de la semana 20 de
gestacion.

La hipertension gestacional es la causa mas frecuente de hipertensién durante
el embarazo. En México de 6 a 17% de las mujeres sanas que se embarazan
por primera vez padecen hipertension gestacional, en comparacion con 2 a 4%
de las mujeres que han tenido mas de un embarazo. Algunas mujeres con
hipertension gestacional progresaran a preclampsia. La velocidad de la
progresion dependera de la edad gestacional y del tiempo de diagnéstico. El
diagnostico diferencial con preclampsia se hace por la presencia de proteinuria.

La microalbuminuria se define como los valores persistentes de albumina en
la orina entre 30 y 299 mg/dia. Estos valores son menores que los detectados
en la prueba de proteina en orina con las tiras reactivas comunes las cuales no
resultan positivas cuando se trata de microcantidades.

En la consulta de Ginecoobstetricia, en urgencias y tococirugia del Hospital
Juarez de México se captaron 75 pacientes las cuales se dividieron en 3
grupos 7 con preclampsia, 33 con embarazo normal, y 35 con hipertension
gestacional. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las variables de edad, semanas de gestacion, talla, menarca, inicio de vida
sexual activa (IVSA) y peso del recién nacido, en cuanto al peso este fue mayor



en los grupos de hipertensién gestacional y preclampsia (p<0-05) y en la
cuantificacion de la presion arterial sistélica y diastdlica (p< 0.005). Se encontré
que en las pacientes con hipertension gestacional la microalbuminuria fue
mayor que en las embarazadas normales pero mucho menor que en las
pacientes con preclampsia, Se encontré6 un 10% de falsas negativas al
comparar los valores medidos por tira reactiva contra los valores obtenidos por
la técnica especifica de microalbuminuria. Concluimos que es importante el
corroborar la proteinuria en las pacientes con hipertension gestacional ya que
hasta un 19% de estos valores pueden ser falsos negativos y es mejor
determinar la albuminuria por técnicas mas sensibles que no requieren la
recoleccion de la orina en 24 horas.



2. MARCO TEORICO

La hipertension arterial complica de un 5 a un 7% de todos los embarazos y es
una de las principales causas de morbilidad materna y fetal. Es la principal
causa de nacimientos pretérminos, y un marcador temprano para el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas tanto de la madre como del
recién nacido.

Aproximadamente el 70% de las mujeres a las que se diagnostica hipertension
durante el embarazo cursaran con hipertension gestacional o con preclampsia.

CATEGORIAS DE HIPERTENSION EN EL EMBARAZO:

1. Hipertensidén cronica: esta presente antes del embarazo o que se
diagnostica antes de la semana 20 de gestacion.

2. Hipertensién inducida por la gestacién: aparece después de las 20
semanas de gestacion. Se subdivide en:

- Hipertension gestacional (HG): proteinuria negativa y estudio Doppler
uterino normal. Este grupo se reclasifica transcurridas las 12 primeras semanas
postparto en hipertension transitoria, si se normaliza de la TA o en hipertensién
cronica cuando ésta no se normaliza.

- Preeclampsia (PE): proteinuria positiva y/o estudio Doppler uterino
patoldgico.

Presién sistolica mayor o igual a 140 mmHg y una presién diastolica mayor o
igual a 90 mmHg en 2 ocasiones en un periodo de por lo menos 6 horas,
acompanado de proteinuria 300mg o mas en orina de 24 hrs.

3. PE sobreafadida: empeoramiento brusco de la hipertension arterial y/o
aparicion o empeoramiento de proteinuria y/o aparicion de signos o sintomas
de afectacién multiorganica en una paciente con HTA crénica y/o proteinuria
previa.

4. Eclampsia: aparicion de convulsiones tipo gran mal o coma no atribuibles a
otras causas.

5. Sindrome de HELLP: se diagnostica si aparece: Hemdlisis: LDH > 600 UI/L
+ presencia de esquistocitos y/o Haptoglobina < 0.3 g/L GOT y/o GPT> 62
Ul/LPlaquetas < 100.000/pl.

El sindrome se considerara incompleto cuando falte alguno de los tres criterios.



CRITERIOS DE SEVERIDAD:
La aparicion de uno o mas de los siguientes criterios establece el diagnostico
de preclampsia severa en cualquiera de las categorias anteriores:

e Tension arterial sistolica de 160 mmHg, tensién arterial diastolica de 110
mmHg en dos ocasiones separadas por 6 horas con la paciente en
reposo. Cifras de TAS>180 y/o TAD > 120 en dos ocasiones separadas
por 30 minutos, ya son diagnosticas.

e Prodromos de eclampsia persistentes: hiperreflexia con clonus y/o
cefalea intensa y/o alteraciones visuales y/o estupor y/o epigastralgia y/o
dolor en hipocondrio derecho y/o nauseas y/o vomitos.

e Proteinuria 2g/orina 24 horas.

Oliguria: 500 ml en 24 horas o < 100 ml/ 3h y/o insuficiencia renal

(Creatinina sérica > 1.2 mg/dl.

Urea > 40 mg/dL).

Edema de pulmon o cianosis

GOT y/o GPT > 62 UI/L

Trombocitopenia (<100.000 mm3)

Hemodlisis ( LDH > 600 UI/L + presencia de esquistocitos y/o Hp < 0.3

g/L)

e Presencia de crecimiento intrauterino restringido.

HIPERTENSION GESTACIONAL

La hipertension gestacional es una de las causas de la hipertensién en mujeres
embarazadas. Se presenta en aproximadamente un 6 por ciento de los
embarazos (1).

DEFINICION - La hipertension gestacional se define como una presién arterial
sistélica = 140 mmHg y / o presion arterial diastélica = 90 mmHg en una mujer
embarazada previamente normotensa con = 20 semanas de gestacidén sin
proteinuria (2-3)

Las lecturas de presion arterial deben ser documentadas en al menos dos
ocasiones por lo menos con seis horas de diferencia.

Se considera severa cuando se presentan elevaciones de la presion arterial
sistélica = 160 mmHg y / o presién arterial diastélica = 110 mmHg [2,4-6].

La hipertension gestacional es un diagnostico temporal para las mujeres
embarazadas hipertensas que no cumplen con los criterios para la
preeclampsia (hipertension y proteinuria) o hipertension cronica (hipertension
detectada por primera vez antes de la semana 20 de embarazo).

El diagnostico cambia a:



o Preeclampsia si desarrolla proteinuria
e Hipertensién croénica si la elevacion de la presion arterial persiste mas de
12 semanas después de parto.

Por lo tanto la revaloracion hasta las 12 semanas después del parto es
necesaria para establecer un diagndstico definitivo.

La fisiopatologia de la hipertension gestacional se desconoce. No esta claro si
la hipertension gestacional y la preeclampsia son diferentes enfermedades con
un fenotipo similar (hipertensién) o si la hipertensiéon gestacional es una etapa
temprana o leve de la preeclampsia.

Hay algunos datos que sugieren que la preeclampsia y la hipertensién
gestacional son diferentes enfermedades:

e Primiparidad es un fuerte factor de riesgo para preeclampsia pero no
para hipertension gestacional (7)

e El riesgo de recurrencia para la hipertension gestacional es varias veces
mas alta que la de la preeclampsia (20 a 47 por ciento en comparacion
con aproximadamente el 5 por ciento para la preeclampsia a término)
[8,9].

e También hay evidencia consistente de que la preeclampsia se desarrolla
en 15 a 25 por ciento de mujeres inicialmente diagnosticados con
hipertension gestacional, y que las mujeres que progresan a
preeclampsia tienen caracteristicas diferentes.

e Las mujeres con inicio temprano de la hipertension gestacional son mas
propensas a desarrollar preeclampsia que las mujeres con aparicion
tardia de la hipertensién gestacional. En un estudio las mujeres con
hipertension gestacional de inicio a las 33 semanas progresaron a
preeclampsia en comparaciéon con las que presentaron hipertension
gestacional las 37 semanas que no presentaron esta complicacion. (11)
En otros estudios del 40 al 50% de las mujeres que presentaron
hipertension a las 30 semanas de gestacion a antes desarrollaron

preeclampsia. (12-13).

Los principales objetivos de la evaluacién inicial de las mujeres embarazadas
con hipertension son para distinguir la hipertensién gestacional de la
preeclampsia, que tienen un curso y pronéstico diferente, y para determinar si
la hipertensién es leve o severa, que afecte a la gestacion y los resultados
perinatales. (3-4)

MEDICION DE LA EXCRECION DE PROTEINAS

En las mujeres no embarazadas la excrecion anormal de proteinas se define
como mas de 150mg/dia.



En el embarazo normal la excrecién de proteina urinaria aumenta debido a una
combinacion de aumento de la tasa de filtracidon glomerular y el aumento de la
permeabilidad de la membrana basal glomerular. (6)

En mujeres embarazadas se considera proteinuria cuando se encuentran 300
mg 0 mas en 24 horas.

La medicién de la excrecion de proteinas debe de ser determinada ya que la
presencia 0 ausencia de proteinuria es el criterio clave que determina si a la
paciente se le dard un diagnéstico de hipertensién gestacional o de
preeclampsia.

Tira reactiva de proteinas

La tira reactiva de proteinas es un estudio colorimétrico semicuantitativo que
detecta principalmente a la albumina. Los resultados van de negativo a 4+,
correspondientes a las siguientes estimaciones de la excrecion de proteinas:

% Negativo

% Trazas entre 15y 30 mg/dI
o 1+ entre 30 y 100 mg/dl
o 2 ++ entre 100 y 300mg/dl

% 34+t entre 300 y 1000mg/dl
% 4 ++++ > 1000mg/dl

Una 1+ en tira reactiva corresponde mas o menos a la excrecion de 300 mg/dl
en 24 horas dependiendo del volumen urinario.

Aunque de bajo costo y de uso comun la tira reactiva tiene una alta tasa de
falsos positivos y falsos negativos cuando se utiliza para la deteccion de
proteinuria en el embarazo especialmente en el nivel de 1+. Esto se debe
principalmente a la variabilidad en la concentracién de la orina (osmolaridad)
que puede afectar sustancialmente a la concentracién de proteina en orina al
azar. (6)

Una tira reactiva de proteinas negativa no debe excluir definitivamente
proteinuria.

Los resultados falsos positivos pueden ocurrir por la presencia de sangre,
semen, orina muy alcalina pH >7, compuestos de amonio cuaternario,
detergentes, desinfectantes, medicamentos.

Los resultados falsos negativos se producen con una alta concentracion de sal,
una orina altamente acidificada o proteina no albumina.
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Un valor positivo con tira reactiva debe ser confirmado. La proteinuria se puede
cuantificar mediante la determinacion de microalbuminuria en una muestra de
orina aleatoria o mediante una muestra de orina de 24 horas.

Recoleccién de orina de 24 horas

Requiere de una recoleccion de orina de 24 horas para determinar
directamente la excrecion de proteinas. Si se mide la creatinina serica y
urinaria se puede determinar la tasa de filtracion glomerular. Aunque esta se
considera el estandar de oro para determinar proteinuria en esta también
puede haber errores si no se recolecta adecuadamente toda la orina. Ademas
de que resulta incbmodo para los pacientes. Y los resultados los tenemos en
24 horas por lo que supone un retraso en el diagndstico y posible manejo de la
paciente afectada.

Para poder estimar si la recoleccion fue adecuada se debe pedir siempre
cuantificacion de creatinina urinaria de 24 horas, esta se basa en la masa
muscular. La excrecion urinaria de creatinina en 24 horas debe de estar entre
15 y 20 mg/kg de peso corporal. Utilizando el peso previo al embarazo para
calcularlo (8).

Cociente proteina —creatinina en muestra de orina al azar (PC)

Se ha convertido en el método preferido para la cuantificacién de proteinuria en
la poblacion no embarazada debido a una alta precision, reproducibilidad y
comodidad cuando se compara con la recoleccion de orina en 24 horas.

La mayoria de los estudios que han utilizado la relacién proteina —creatinina en
mujeres embarazadas se realizaron en mujeres con sospecha de
preeclampsia, y fueron altamente correlacionados con la depuracion de
creatinina en 24 horas.(9)

En un analisis la relacion de muestra de orina tuvo una sensibilidad combinada
del 83.6% (IC 95% 77.5-89.7) y especificidad de 73.6% (IC 95% 76.6-80)
utilizando un valor de corte de 0.26 mg de proteina/mg de creatinina a predecir
proteinuria > 300 mg /dia.(10)

El segundo analisis sugiri6 que un menor de corte de 0,13-0,15 mg de proteina
/ mg de creatinina proporciona mayor sensibilidad 90 al 99%, aunque con
resultados mas falsos positivos (especificidad 33 a 65%). Un punto de corte
superior de 0,6 a 0,7 mg de proteina / mg de creatinina tuvo una especificidad
mucho mayor de proteinuria significativa 96% (> 300 mg en una muestra de 24-
horas), pero a costa de una menor sensibilidad del 85 al 87 %.(14)

Un tercer meta-analisis, incluyendo 2.790 mujeres de 15 estudios, tuvo
resultados similares: un unico umbral de diagndstico de aproximadamente 0,30

11



mg de proteina / mg de creatinina tuvo una sensibilidad y especificidad del 81 y
76 %, respectivamente, para la deteccion de> 300 mg / dia proteinuria por la
recoleccion de orina de 24 horas. Un corte inferior (0,13 mg / mg) tenia mejor (89
por ciento) de sensibilidad para la exclusibn de la proteinuria.

Tomados en conjunto, estos datos sugieren que una proporcion de PC de la
orina por encima de 0,7 mg de proteina / mg de creatinina predice fuertemente
proteinuria significativa, mientras que una proporcion de PC de orina de menos
de 0,15 mg de proteina / mg de creatinina puede ser considerado normal. (15)
Las mujeres con una PC entre 0,15y 0,7 mg de proteina / mg creatinina deben
tener una recoleccion de orina de 24 horas para cuantificar con precision
proteinuria.

Si no se obtiene una muestra de orina de 24 horas, las directrices definen
proteinuria como la relacion PC muestra de orina al azar = 0,26 mg de
proteina/creatinina.

Microalbuminuria

La microalbuminuria se define como los valores persistentes de albumina en la
orina entre 30 y 299mg/dia. Estos valores son menores que los detectados en
la prueba de proteina en orina con las tiras reactivas comunes las cuales no
resultan positivas cuando se trata de microcantidades.

Kit de reactivo de micro albumina DCA Systems

El analisis de micro albumina/creatinina DCA es un método cuantitativo practico
para medir las concentraciones bajas de albumina y creatinina y el cociente o
proporcion de albumina/creatinina en orina. Este método se ha disefiado para
la realizacién de un analisis descentralizado con muestras aleatorias obtenidas
durante la noche o programadas y con resultados disponibles para los
pacientes en 7 minutos. Se recomienda como la mejor prueba de deteccion
inicial de proteinuria en adultos. Es fuertemente predictivo de la proteinuria
significativa en una consulta prenatal de alto riesgo y en mujeres embarazadas
con hipertensién crénica.

Principios quimicos del procedimiento

Todos los reactivos para medir la albumina se incluyen en el cartucho de
reactivo de microalbumina REAGENT CARTRIDGE. la concentracion del
albumina se miden en el cartucho reactivo. La concentracion de albumina se
muestra en la misma pantalla del analizador DCA.

Para medir la albumina se une un anticuerpo especifico a la albumina en
presencia de polietilenglicol. Los complejos albumina-anticuerpo que se forman
aumentan la turbidez, la cual se mide como absorbancia a 531nm. A
continuacion la albumina se cuantifica mediante una curva de calibracion de la
absorbancia frente a la concentracion de albumina.
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El analizador DCA realiza automaticamente todas las mediciones y calculos. La
pantalla del instrumento muestra la concentracion de albamina (mg/l).

La muestra de orina puede ser aleatoria, obtenida durante la noche o de 24 hrs.
Las muestras de orina se podran conservar a 2° C — 8 ° C durante un maximo
de 2 semanas.

Evitar el uso de muestras de orina hemolizadas a simple vista o muy
pigmentadas. La cantidad de albumina excretada en la orina puede variar
segun los cambios de postura, el nivel de hidratacion, la actividad fisica, la
tension arterial del paciente y durante el embarazo. Las muestras de orina no
se pueden recoger tras una actividad fisica intensa.

Los estudios han demostrado que un 10% de las pacientes con
manifestaciones clinicas de preeclampsia no tienen proteinuria y el 20% de las
mujeres con eclampsia no muestran proteinuria significativa.(3)

Por lo tanto cuando la hipertensién leve se acompana de cualquiera de los
sintomas o signos de enfermedad grave la paciente debera de ser manejada
como preeclampsia aunque la proteinuria no se encuentre presente (3).

Las pacientes deben ser interrogadas sobre signos y sintomas de preeclampsia
severa como son: dolor de cabeza, cambios en la visién, dolor en cuadrante
superior derecho o epigastrico, nauseas o vomitos o disminucion del gasto
urinario. Ya que la preeclampsia severa puede estar presente aunque la
hipertension no sea severa y no exista proteinuria.

Se deben realizar examenes de laboratorio para determinar si hay implicacion
de drganos como son: hemoconcentracion, trombocitopenia, elevacion de
transaminasa hepaticas o elevacion de deshidrogenasa lactica.

Se debe evaluar el bienestar fetal con un perfil biofisico o prueba sin estrés con
estimacion de liquido amniotico. Se realizar estimacion ecografica del peso
fetal y descartar restriccion del crecimiento intrauterino.
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RESULTADOS PERINATALES

Los resultados del embarazo en pacientes con hipertensién gestacional leve
son generalmente favorables (2,5,7). El peso medio al nacer y las tasas de
restriccion del crecimiento intrauterino, parto prematuro, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, parto prematuro y muerte perinatal son
similares a los de la poblacion obstétrica general.

En comparacion los embarazos asociados con hipertension gestacional severa
parecen tener un mayor riesgo de morbilidad materna y perinatal.

La hipertension gestacional tiende a repetirse en embarazos posteriores, se
asocia con el desarrollo de hipertension crénica en el futuro y posiblemente
asociada con el desarrollo de enfermedades relacionadas como enfermedad
cardiovascular, enfermedad renal cronica y diabetes mellitas.

14



2.2 Planteamiento del Problema

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo presentan variacion en su
presentacion clinica que los hace unicos.

La presencia de proteinuria se considera como factor de riesgo que incrementa
la posibilidad de desarrollo adverso del embarazo.

Existe una entidad conocida como hipertensién gestacional cuyo
comportamiento clinico anteriormente se consideraba como benigno sin
afectar la salud del binomio materno fetal, sin embargo en la actualidad este
comportamiento ha ido variando y se presentan complicaciones tan severas
como en la Preeclampsia.

Por lo que consideramos que es importante el determinar la concentracion de
microalbuminuria en las pacientes con hipertension gestacional comparado con
las mujeres con embarazo normal y en las que presentan preclampsia.

Pregunta de investigacion

¢Cual es la concentracion de microalbuminuria de las pacientes con
hipertension gestacional en mujeres del hospital Juarez de Meéxico, en
comparacion con pacientes con preeclampsia y en mujeres con embarazo
normal?

15



3. Justificacién

La proteinuria en los estados hipertensivos del embarazo se considera como
factor de mal pronéstico para desarrollar complicaciones tanto maternos o
fetales, es por esto que nos interesa saber si en la hipertensién gestacional
esta presente la microalbuminuria en igual medida que en los embarazos
normales o si se presenta en mayor concentracion, pero menor que la que
presentan las pacientes con preclampsia.

16



4. Objetivos de la Investigacion

Objetivos principales

Cuantificar la cantidad de microalbuminuria de las pacientes embarazadas con
hipertension gestacional, preclampsia y embarazo normal.

Objetivos particulares

Determinar via de nacimiento del producto, peso, Apgar, semanas de
gestacion.

17



5. Hipotesis
Las pacientes con hipertension gestacional presentaran concentracién mayor
de microalbuminuria que las embarazadas normales pero menor que las

pacientes con preclampsia.

Hipodtesis Nula: No existe diferencia entre la concentracion de microalbuminuria
entre la Hipertension gestacional y la Preeclampsia.

Hipdtesis Alternativa: Si  hay diferencia entre la concentracion de
microalbuminuria entre la hipertensién gestacional y la Preeclampsia.

Hipotesis Estadistica: HO # HA'  HO # H1

18



6. Tipo de estudio y disefio de la investigacion

Es un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, comparativo, analitico, no
experimental

Material y métodos:

En la consulta de Ginecoobstetricia, en urgencias y tococirugia del Hospital
Juarez de México se captaran las pacientes con hipertension gestacional, se
les realizara historia clinica completa se les pedira una muestra de orina al azar
en la cual se determinara microalbuminuria mediante técnica especifica y por
tira reactiva.

Se vigilara la evolucion de su embarazo se registrara el resultado perinatal.

Universo: todas las embarazadas que acudan a consulta externa del hospital
Juarez de México.

Tamafo de la muestra

n=t2xp (1-p)
m2
Descrpcion:

n = tamafio de la muestra requerido

t= nivel de fiabilidad de 95% (valor estandar 1.96)

p= prevalencia estimada de pacientes con hipertension gestacional 0.05
Q= Proporcion de individuos que no presentan la enfermedad (1-p)

m = margen de error de 5% (valor estandar de 0.05)

Muestra: 75
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7.1 Criterios de Seleccion de la muestra

Criterios de inclusion:

Mujeres embarazadas con mas de 20 semanas que presenten cifras
tensionales mayores o igualas de 140/90mmHg sin proteinuria por tira reactiva,
que acepten participar en el estudio que nos permitan llevar registro de su
evolucion hospitalaria y de los datos del recién nacido.

Criterios de exclusion:

a)
b)

c)
d)
e)

Diabetes gestacional

Hipertensién asociada al embarazo con tensién arterial mayor o igual a
140/90 mmHg con proteinuria mayor a 300mg/dl en 24 hrs horas o0 2
cruces en tira reactiva de uroanalisis.

Nefropatia

Pacientes con padecimientos inmunoldgicos

Pacientes con infeccion de vias urinarias.

Criterios de eliminacion:

a)

b)
c)

d)

No proporcionen muestra de orina y/o consentimiento para participar en
el proyecto.

No acudan a consulta regularmente

No se atienda la resolucion del embarazo en el hospital Juarez de
México.

Se extravien los resultados de laboratorio.

7.2 Definicién de variables

Variable Dependiente:

Proteinuria: Es cuando se presentan concentraciones de albumina
mayores de 300mg/dl en orina de 24 hrs.
Tipo de variable: cuantitativa

Microalbuminuria: Deteccidon subclinica de excrecion de albumina en
orina de 30 a 300 mg/dl.
Tipo de variable: cuantitativa

Variables Independientes:

Embarazo: Se denomina embarazo o gravidez (en latin gravitas) al
periodo que trascurre entre la implantacion en el utero del ovulo
fecundado y el momento del parto.

Tipo de variable: cualitativa

Tension arterial: Es la presidn que ejerce la sangre contra la pared de
las arterias. Esta presién es imprescindible para que circule la sangre
por los vasos sanguineos y aporte el oxigeno y los nutrientes a todos los
organos del cuerpo.

Tipo de variable: cuantitativa.

Nefropatia: dano o la enfermedad del rifién
Tipo de variable: cualitativa
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8. Recoleccion de datos

Nombre |Exp |Edad |SDG Microalbuminuria | Presion
de arterial
paciente

Datos del producto

Peso Apgar 5-10 min Capurro

Técnicas

e Esquemas terapéuticos: ninguno

e Estudios de laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea, EGO,
proteinas en 24 hrs, pruebas de funcionamiento hepatico.

o Estudios de gabinete: ninguno

Estudios especiales
e Medicion de microalbuminuria

9. Andlisis de datos

Analisis estadistico: Se realizara estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y de dispersion.

Para variables cuantitativas numéricas se utilizara t de student.

Para variables cualitativas se utilizara Chi2.

Se considerara como estadisticamente significativa una p menor a 0.05

10. Riesgo de investigacion
Investigacion sin riesgo para las personas que seran estudiadas
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11. Carta de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DETERMINACION DE MICROALBUMINURIA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION GESTACIONAL

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
DIRECCION DE ENSENANZA

México, D.F a de del 20 .

Yo autorizo a los Doctores
José Maria Tovar Rodriguez/ Lucero Brito Barajas para que me incluyan en el
protocolo denominado DETERMINACION DE MICROALBUMINURIA EN
PACIENTES CON HIPERTENSION GESTACIONAL.

Reconozco que se me han proporcionado informacién amplia y precisa acerca
de los procedimientos diagnodsticos a efectuar durante el estudio, que he
comprendido y se me han resuelto las dudas que tengo acerca del mismo.
Autorizo que se me realice dicha prueba dentro de las instalaciones del
Hospital Juarez de Mexico.

Tengo plena conciencia acerca de esta autorizacion y acepto por mi libre
voluntad sin haber sido sujeto a ningun tipo de presion de acuerdo a los
principios del consentimiento informado (NOM 168-SSA 1- 1998 incisos 4.2 y
10.1al 10.4)

Nombre y firma;

Testigo nombre y firma:
Testigo nombre vy firma:
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12. Cronograma de actividades

FEBRERO

MARZO
NOVIEMBRE

DICIEMBRE-
ENERO

FEBERERO

ELABORACION
DEL PROTOCOLO

X

RECOLECCION
DE DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

ELABORACION
DE ESCRITO DE
TESIS

13. Recursos

Material de papeleria (hojas blancas, fotocopias de los formatos de recoleccion,
lapiceros, lapiz, impresiones, folder, engargolados) aproximadamente 2000

pesos.
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RESULTADOS

Se analizaron los resultados de 75 pacientes que acudieron al servicio de
obstetricia del hospital Juarez de México, que se distribuyeron de la siguiente
manera 7 con diagnostico final de preclampsia (grupo 1), 33 de embarazo
normal (grupo 2) y 35 con hipertension gestacional (grupo 3). El diagndstico de
preclampsia se realizé mediante la determinacion de proteinuria en orina de 24
horas e hipertension arterial mayor a 140/90 a pesar de que la proteinuria fue
negativa por tira reactiva, las pacientes con embarazo normal no presentaron
hipertension arterial ni proteinuria mediante la determinacion de
microalbuminuria y por tira reactiva en una muestra que se tomo al ingreso al
servicio de urgencias, el grupo de hipertensiéon gestacional se diagndstico
mediante la medicién de hipertension con cifras iguales o superiores a 140/90
mmHg y negatividad a proteina en tira reactiva.

En cuanto al promedio de edad (afios) de los tres grupos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, sin embargo el grupo de
preclampsia es 4 afos menor en comparacion con el grupo de hipertensas
gestacionales. Grafica 1

La interrupcion del embarazo ocurrié a edad mas temprana en el grupo de
preclampsia que en el embarazo normal y de hipertension gestacional, sin
embargo no alcanzo a ser estadisticamente significativa. Grafica 2

El peso fue mayor en el grupo de preclampsia y de pacientes con hipertension
gestacional en comparacion al grupo de normales, y si alcanzo la significancia
estadistica. Grafica 3

La estatura de las pacientes en los tres grupos es similar y no se encontraron
diferencias importantes.Grafica 4

El inicio de la menarca (afios) fue similar en los tres grupos sin diferencias
significativas. (grafica 5)

La medicion de la presion arterial sistdlica y diastdlica fue significativamente
mayor en comparacion con el grupo testigo, esto demuestra la diferencia
principal en los 3 grupos.(grafica6y 7)

El peso (g) de los recién nacidos fue significativamente menor en el grupo de
preclampsia en comparacion con las pacientes normales y las hipertensas
gestacionales. Grafica 8

La medicion de la microalbumina en una muestra al azar en los tres grupos
demuestra que la concentracién de esta proteina es intermedia entre los
grupos estudiados, esto es la concentracién es mayor que en embarazo normal
pero menor que en las pacientes con preclampsia, en ambos casos se
demostraron diferencias estadisticamente significativas. Grafica 9

Encontramos 7 pacientes que al determinar proteinuria por tira reactiva esta fue
negativa a proteinas, sin embargo al medir la microalbuminuria por técnica
especifica la concentracion fue mayor a 300 mg/L, que se corrobord con la
medicion de proteinuria en orina de 24 hrs. Por lo que se elaboro el diagndstico
de preclampsia. En la Tabla 1 se resumen los promedios y desviaciones
estandar de las variables estudiadas de los 3 grupos.
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Tabla 1 resultados de las variables epidemiolégicas de los tres grupos.

Variable Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Edad (afios) 24.33+ 5.08 26.88+ 6.01 28.03+ 6.96
Semanas de | 32.81+ 11.81 35.96+ 5.65 36.05+ 3.92
gestacién

Peso (kg) 81.70+ 18.10 68.45+ 9-77 77.45+ 13.65
Talla (cm) 157.6+ 7,46 155.65+ 6 157.66% 4.44
Menarca (afios) 12.12+1.78 12+ 1.22 12.22+ 1.62
IVSA (afos) 18.00+ 2.23 17+ 2.82 18.59+ 5-07
Presion sistdélica | 150.00+ 7.07 11047+ 17.16 150.58+ 19.56
mmHg

Presion 100.00+ 14.14 72.61+11.35 99.89+ 11.53
diastélica mmHg

Peso recién | 2176+ 1337 2965.71+ 476 2512.45+ 93
nacido (g)

Microalbuminuria | >300 41.47+7.52 80.05+ 72.21

mg/DI

Se aplico la prueba t de Student para variables independientes comparando los
grupos 1y 2,1y 3,y 2y 3, en donde solo se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la cuantificacion de microalbuminuria, el peso
de las pacientes con preclampsia y en la cuantificacion de las presiones
sistélicas y diastdlicas.
Los resultados se encuentran en la tabla 2.

Tabla 2; Reporte de el andlisis estadistico de las diferentes variables de
los 3 grupos al compararlas entre si, se considero estadisticamente
significativo si p< 0-05

Variable Grupo 1lvs?2 Grupo1vs 3 Grupo 2vs 3
Edad (afios) 273 229 523
Semanas de | .348 243 .943
gestacion

Peso (kg) .032 .558 .013
Talla (cm) .606 979 216
Menarca (afos) .861 .978 T74
IVSA (afos) 704 .801 .668
Sistolica (mmHg) | .000 .94 .000
Diasto6lica .007 .98 .000
(mmHg)

Peso recién | .066 514 .106
nacido (g)

Microalbuminuria | .000 .000 .036
mg/dL
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Grafica 1: Se representa el promedio de edad de los 3 grupos de pacientes en
donde no se determino diferencia estadisticamente significativa sin embargo s
observa que la edad de presentacion de la preclampsia fue a edades mas
tempranas.
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Grafica 2: Se representa el promedio del peso (kg) de los 3 grupos de
pacientes, se determino diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos del embarazo normal cuando se comparo con las pacientes con
preclampsia. El peso es alto en el grupo de preclampsia. Con el grupo de
hipertension gestacional no se demostraron diferencias.

e

26



158.0

157.51

157.04

TALLA cm

156.5

156.04

155.5 |

hipertension gestaci preclampsia embarazo normal

GRUPO

Grafica 3: Se representan los promedios de talla (cm) de los tres grupos, no se
encontraron diferencias.
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Grafica 4: Se esquematiza la edad de presentacion de la menarca (afos) en los

tres grupos no se determinaron duferencias.
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Grafica 5: Se ilustra el promedio de edad del inicio de vida sexual activa en los
tres grupos, no se determinaron diferencias.
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Grafica 6: Se ilustra el promedio de la presion arterial sistélica de los tres
grupos donde se demuestra que la presion sistolica es mayor en los grupos de
preclampsia e hipertension gestacional en comparacion con las embarazadas
normales.
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Grafica 7: Se ilustra el promedio de la presion diastélica (mmHg) en donde se

observa que las pacientes con hipertension gestacional y preclampsia es mayor

que en el grupo de embarazadas normales.
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Grafica 8: Se representa el peso promedio de los recién nacidos de los 3
grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas sin
embargo el peso de los recién nacidos del grupo de preclampsia es
clinicamente menor.
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Grafica 9: Se observa que el promedio de la concentracién de microalbumina
es diferente en los 3 grupos de estudio alcanzando diferencias
estadisticamente significativas.
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DISCUSION

Tradicionalmente se considera que las mujeres embarazadas que presentan
hipertension arterial pero sin evidencia de proteinuria cumplian los criterios
para diagnosticarlas como hipertensas gestacionales, se considera como
proteinuria normal la concentracion de albumina en rangos de 0 a 300 mg/L
medida en una recoleccién de orina de 24 horas, si la concentracion era mayor
se establecia el diagnéstico de preclampsia, sin embargo en la actualidad ya se
acepta que la hipertension gestacional puede cursar con niveles de
hipertension arterial iguales a los que presentan la pacientes con preclampsia
severa y complicaciones perinatales maternas como sindrome de Hellp,
eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta y retardo en el crecimiento
intrauterino que indica que este trastorno puede complicarse en forma
importante amenazando la vida de la madre y el recién nacido, y no
encontramos reportes previos donde se establezca cuales son los niveles de
albumina en orina en pacientes con hipertensién gestacional.

Consideramos que las aportaciones de esta tesis son dos por un lado
determinamos en forma precisa la concentracién de albumina en una muestra
al azar en pacientes a quienes se diagnéstico hipertension gestacional
diagnostico establecido por presentar hipertension arterial y por que la tira
reactiva reporté negativo a proteinas, en segundo lugar determinamos los
niveles de albumina en un grupo de embarazadas normotensas con recién
nacidos sanos que no presentaron complicaciones neonatales, lo que podria
utilizarse como valores de referencia en mujeres mexicanas embarazadas en el
ultimo trimestre.

En forma secundaria se demostré un 10% de falsos negativos en el presente
trabajo, que ya ha sido reportado previamente que sin haber sido uno de los
objetivos principales si nos indica que en aquellas pacientes que acuden a los
servicios de obstetricia con hipertension arterial y la tira reactiva sea negativa a
proteina es conveniente, si la situacion lo permite, medir la proteinuria en orina
de 24 horas ya que esto permitiria diagnosticar mayor numero de embarazadas
con preclampsia y establecer medidas preventivas y terapéuticas en forma
oportuna.

Ademas de que como dice en la literatura se encontré que las pacientes con
diagnéstico de preeclampsia cursaron con edad mucho menor que las
hipertensas gestacionales. La interrupcion del embarazo fue a una edad
gestacional menor, presentaron pesos fetales menores y mayor sobrepeso que
el resto de las pacientes
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CONCLUSIONES

La hipertension arterial complica a un 5 a 7% de los embarazos y es una de las
principales causas de morbilidad materna y fetal.

Es la principal causa de nacimientos pretérminos y un marcador temprano para
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas tanto para la
madre como para el recién nacido.

Debe entenderse a los trastornos hipertensivos de la gestacion como el inicio o
la continuacién de un sin numero de eventos clinicos desfavorables para la
madre y el feto, por lo que es necesario establecer estrategias adecuadas para
la vigilancia y deteccion oportuna y temprana de estos padecimientos.

Con este estudio demostramos que la concentracién de microalbumina en orina
en pacientes con hipertensién gestacional es mayor a la que se encuentra en el
grupo de embarazadas normales pero menor que en el grupo de embarazadas
con preclampsia.

Encontramos 7 pacientes con tira reactiva de orina negativos y con
determinacion de microalbuminuria y orina de 24 horas positivo, demostrando
que como dice la literatura se puede tener falsos negativos con estas tiras.

Por lo tanto la determinacién de microalbuminuria podria ser una prueba mas
especifica para tener un resultado mas preciso y en menor tiempo que con las
tiras reactivas.

Para asi poder realizar un diagnostico preciso mas temprano incluso en
menores edades gestacionales. Como un factor predictivo para el desarrollo de
hipertension inducida por el embarazo. Con resultados similares a los que
obtenemos con orina en 24 horas. Con el fin de tomar medidas preventivas y
establecer manejos oportunos para beneficio de nuestras pacientes.
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