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Para conocer las cosas bien, es preciso conocerlas en detalle, y cómo esto 

es infinito, nuestros conocimientos son necesariamente superficiales. 
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Resumen 

ELABORACIÓN Y VALIDACIÓN DE UN INDICE DIAGNÓSTICO DE PREECLAMPSIA. 
Peralta ML, Martfnez MC.Unfdad de medicina familiar número 93. Hospital de Pediatrfa 
CMN S. XXJ JMSS. 
OBJETIVO: Elaborar y validar un indice para el diagnóstico de preeclampsia. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Elaboración def contenido def índice: Se identificaron en la 
bibliograffa todos Jos signos y sfntomas asociados al diagnóstico de preecfampsia, de 
elfos se seleccionaron 50 indicadores candidato con base en fa calidad metodológica de 
cada artfcufo. De estos 50 se validaron por apariencia y contenido 30 indicadores. Éstos 
fueron sometidos a validez de criterio, quedando 21 indicadores en el Indice. 
Validez de apariencia: Consenso de 4 médicos familiares, af menos con 1 O años de labor 
asistencial en medicina familiar y un curso de adiestramiento en servicio de 
ginecoobstetricia y/o un curso monográfico relacionado con preecfampsia de por lo menos 
30 horas en los últimos cinco años. 
Validez de contenido: Consenso de 6 ginecoobstetras con af menos 8 años de labor 
asistencial en esta especialidad y participación en algún programa de prevención y/o 
manejo de preeclampsia en los últimos cinco años. 
Validez de criterio: Tipo concurrente. Muestreo no probabilistico. Tamaño de muestra 490 
pacientes. Participaron pacientes con 20 a 41 semanas de gestación; mediante consenso 
de 2 ginecoobstetras; diferentes a los que participaron en la validez de contenido, se 
clasificó a las pacientes en 260 no preclámpticas y 230 preclámpticas. En forma ciega e 
independiente un médico familiar interrogó, exploró y recolectó los valores de los 
indicadores estipulados en la forma de recolección de datos. Se les efectuó 
determinaciones de laboratorio a 414 pacientes. 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Mediante análisis bivariado (correlación y asociación) se 
determinó la validez de cada indicador con respecto al criterio. Se identificaron los 
indicadores con diferencias clínicas y estadisticas mediante comparación de medias y 
proporciones (U Mann Whitney y X2). 
Para los indicadores cuantitativos se identificó el punto de corte con la mas alta 
sensibilidad y una especificidad de al menos 60% con curvas de receptor operativo. Con 
el análisis de prueba diagnóstica se determinó la sensibilidad, especificidad, razón de 
máxima verosimilitud positiva y negativa, con prevalencias de 5 y 30% valores predictivos 
positivos, negativos, número de pruebas necesarias para identificar un caso y número de 
pruebas positivas necesarias para identificar un caso para cada indicador y para el Indice 
completo. 
RESULTADOS: Se obtuvo un índice diagnóstico de preeclampsia que se aplica en dos 
partes. La primera incluye 12 indicadores con valores obtenidos por interrogatorio y 
exploración fisica; considerándose positiva para ef diagnóstico de preeclampsia con más 
de 3 puntos, lo cual es indicativo de aplicar fa segunda parte que esta compuesta por 9 
determinaciones de laboratorio, con la finalidad de confirmar el diagnóstico; se considera 
positiva con una puntuación mayor de 2.5. 
La primera parte permite diagnosticar el 82% de las preclárnpticas dando 11 verdaderos 
positivos por cada falso positivo. La segunda parte permite identificar el 83% de las 
preclámpticas dando 6 verdaderos positivos por cada falso positivo. 
En pacientes con baja probabilidad preprueba (5%), se obtiene una utilidad diagnóstica de 
33% y aplicando en forma secuencial la segunda parte, se obtiene una utilidad 
diagnóstica de 40% más. 
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Abslract 

DEVELOPMENT ANO VALIDATION OF A DIAGNOSIS INDEX OF PREECLAMPSIA. 
Peralta ML, Martfnez MC. Unidad de Medicina Familiar 93, Hospital de Pediatría CMN 
S.XXI IMSS. 
OBJECTIVE: Development and validation a Diagnosis lndex of preeclampsla. 
MATERIAL ANO METHODS: Elaboration of the index contents: We identified in !he 

bibliography ali the signs and symptoms associated with de preeclampsia diagnosis; from 
them we selected 50 candidate indicators, based on methodoiogical quality of each article. 
These had criteria validation test, 21 indicators remained in !he index. 
Face validity: There was consensus of 4 familia! medica! doctors, with al leas! 10 years of 
clinical practice in family medicine and a training course in the service of gynecoiogy and 
obstetrics and/or a monographic course related with preeclampsia al leas! of 30 hours of 
duration within the last five years. 
Content Validity. There was consensus of 6 gynecology and obstetrics doctors with al leas! 
1 O years of clinical practice in this specialty and participation in sorne prevention program 
and/or preeclampsia management within the last five years. 
Criterion-related Validity. Concurren! type. Non probabilistic sampling. Sampie size: 490 
patients. Participan! patients were with 20 to 41 weeks of pregnancy, by consensus of 2 
gyneco-obstetricians. different of those participating in the canten! validation; we made a 
classification of the patients in 260 without preeclampsia and 230 with preeclampsia. A 
family doctor, blinded and independently, made the clinical history, the physical 
examination; and collected the res! of !he data asked in the questionnaire. Laboratory 
determinations were done in 414/490 patients. 
STATISTICAL ANALYSIS. By bivariated analysis (correlation and association) it was 
determinate the validation of each indicator in relationship with the criteria. There was 
identified the indicators with clinical and statistical differences by comparison of means 
and proportions (U Mann Whitney and chi squared tests). 
Far quantitative indicators we identified the cut point with sensibility and specificity at leas! 
of 60% higher within the operative receptor curves (ROC). With the analysis of diagnosis 
test evaluation technique we determined sensibility, specificity, likelihood ratio positive and 
negative, with prevaience of 5 and 30% we calculated positive and negative predictive 
values, number of test necessaries to identified a case and number of positive test 
necessaries to identified a case, far each indicator and far the entere index. 
RESULTS: We obtained a preeclampsia diagnosis index that can be applied in two 
parts. The first part including 12 indicators with the items of !he clinical history and 
physical examination. Diagnosis positive to the preeclampsia, with more than 3 points, is 
indicative far application of the second par!, with 9 laboratory items, this is confirmatory 
diagnosis if it is positive with more !han 2.5 points. 
The first par! allowed us to make the diagnosis of 82% of the preeclamptic women with 11 
true positive by each false positive. The second par! let us identified 83% of !he 
preeclamptic women with 6 true positives by each false positives by each false positive. 
In patients with low pre-test probability (5%), we had a diagnosis utility of 33% and 
developing sequentially !he second par!, we obtained a diagnosis utility equal o higher 
!han 40%. 
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Antecedentes 

.ANTECEDENTES 

GENERALIDADES 

La pree~lampsiá.· es~: un .. slndrome caracterizado p~r hipertensión, edema y 

proteinuria; encasas· más graves'co.nlÍÚlsiones y/o coma. Se presenta rara vez durante el 
e" •••' "' ' " ~··· < • ' -'- • 

puerperio y más frecue~temente a partlrdé la semana 20 de la gestación y durante el 

parto. Su . fisiopat~l~gia\sé\éoríoce' parcialmente e involucra factores genéticos e 

inmunológicos, que se tra~~c~·~ ell hip~xia uteroplacentaria, que desencadena fenómenos 

· que cuimin~~ é~; un~' hlperreactividad arteriolar y daño endotelial multiorgánico en la 

madre. Aun~~~ ~s ~11~ ~fección sistémica, sus manifestaciones dependerán del órgano o 

sistema mas.afeétado<1·'-3•4>. 

La Organización Mundial de la Salud estima que existen anualmente mas de 166 

mil muertes por preeclampsia<•>. Su Incidencia nacional e internacional es de 5 al 10% de 

todos los embarazos, sin embargo, la mortalidad es 5 a 9 veces mayor en paises en vlas 

de· desarrolloc•.7>. En México el Instituto de Estadistica, Geografla e Informática· y·· fa 

Dirección General de Estadistica e Informática de la Secretarla de Salud, encontraron que 

en 1980 se presentaron 515 muertes por preeclampsia de 2296 muertes maternas (22%) 

y en 1997 se presentaron 415 muertes por este mismo slndrome de 1266 muertes 

··maternas (33%) e•.•>. El lugar que ocupa la preeclampsia como causa de muerte materna, 

varia de acuerdo con varios factores, por ejemplo, en paises con dispersión geográfica de 

sus asentamientos humanos, elevada ruralidad y bajo nivel socioeconómico, es común 

que ocupe el segundo sitio después de complicaciones hemorrágicas; en cambio, ocupa 

el primer lugar en naciones con mayor cobertura y accesibilidad de la población, a 

servicios institucionalizados o profesionales para la atención de la salud <1•·
13>. 

La preeclampsia se conoce también con el nombre de toxemia, hiperte~sión aguda 

del embarazo o hipertensión con proteinuria durante el embarazo. En 1998: y 1999 se 

unificaron criterios en c~anto ~a : I~ n~menclatura, el Sector Sa.lud a~~rdó llamarle 

Preeclampsia eclampsia (derÍcímlna~IÓn que se le da tanto en la Norma Técnico Médica 

para la Prevención y Man~Jo:d~ ia Preeclampsla eclampsia, como en los Lineamientos 

General~s para la Prev~rÍción y:Tr~tamiento de la preeclampsia eclampsia en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social y láSecretarla de Salubridad respectivamente) <14
·"1• 
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Antecedentes 

CLASIFICACIÓN 

De ac~e.rdo c~n · la novena revisión de la clasificación Internacional de 

enfermedades y é:on 1~' Feil~'ración Internacional de Ginecología y Obstetricia, los estados 

hipertenslvos ~n el embarazo se clasifican como <4•
14

•
15>. 

1 ;~Hip~rtenslón !iestacional (hipertensión inducida por el emba~azo), apariéión de· 

hipertensión en la segunda mitad del embarazo o en las primeras 24 horas pos'parto, sin ---A ' ' • • •· 
edema ni proteinÚria y que persiste dentro de los 10 dlas siguientes a la ier'!'inación del 

embarazo. 

2.-Preeclampsia. Hipertensión, pra'teinuria y/o édeina. • " 

. 3.-Eélarnpsia: [)es~rrollo de convl.llslo11es y/o '.coma. ~n pacientes con signos y 

síntomas de preeclampsia en ausencia de otras c'aúsas'!:le convulsiones .. 

4.~~i~~~en;ión crónica. Hipertensión de cu~lq~le( ~ii~10Bra. Pacientes con 

elevación persistente de la presión sanguínea de pór'lo'menos ·140/SOmilimetros de 

inerC:urio (rnmf-ig) en 2. ocasiones (con un mfnim~ de_ 6 hriias de diferencia), antes de la 

sérnana 20 de ia gestación o fuera del embarazo 'y en pacientes con hipertensión que 

persiste más 'de 6 semanas posparto. 
:·· ~'.·~~~~·:·::·:_,,, 

5.-HÍp~rtensión crónica. con pre_ecla~psl~ sobre agregada. Desarrollo de 

preeclampsia en pacie~tes con hipérténsíóri c~ónic~ diagnosticada. 
·'··\:':, ~ ... ·.:,,_~'·f::-.' ~::· ·,;,~ 

La•. preeclarnpsia;pca~iona ér: 5~~. de ~stas enfermedades hipertensivas del 

embar~zo;.· y se.divi~~ ;r.;e~~·~,~!r:~~}'~··~>.· 
DIAGNósirco; MANÍF"ESTAéÍÓNES CLINICAS Y PARACLINICAS 

Las rn~nife~t~cfonetde''~i~eclam'¡:)sla incluyen presencia de sfndrome vasculo

espasmódÍ~~· c6~iale~>r6~i~~ó~'.';~~Üe~o.s y. tinnitus); trastornos cerebrales (visión 

borrosa, diplopia, ~friatrosfs'/ alÍ~ra6ióri~de 1~ conciencia, crisis convulsivas y/o coma); 

dolor epigástrico Ó • eri' cJadrante ; ~~perior . derecho de abdomen (dolor en barra); 

incremento po~deralsúbit~ ~ m~yor ~I e~perado de acuerdo a edad gestacional; edema 

leve o anasarca, hfperreflexia, oliguria, tensión arterial mayor o igual a 140/90 mmHg 

2 Indice diagnóstico de preec/ampsla 
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·; ~-. ·~' ' ; '; -,·: 
__ , __ 

cuando se desconocen cifras previas al embarazo; o cuando se'conoc~n,' un incí-emento 

de 30 mmHg en la sistólica y de 15 en la diastólica. Protei~Uria":cte}oomg pbr iit'ro o<;nás; 

función hepática alterada; trombocitopenia; hemoconcentradón 'y elevación' de, ácido 

úriéo. Asi pues, la preeciampsia se puede manifestar con sol;i algun~~;o la m·ayor Í>arte 

de estos signos y sintomas <16
•
17

·"·'. 

Los cambios homeostáticos que presenta la mujer embarazada siguen una 

dirección opuesta en la preclámptica. En condiciones normales la tensión arterial en el 

primer trimestre tiende a disminuir, alcanzando su mlnimo valor en el segundo trimestre; 

en el tercer trimestre asciende gradualmente hasta estabilizarse en cifras similares a las 

que tenia antes de la gestación. Este ascenso se ha calculado de aproximadamente 10 

mm Hg. Se ha observado además, que en el tercer trimestre la tensión arterial es muy lábU 

a los cambios de posición. Por esto es importante conocer las cifras tenslonales previas al 

embarazo o al inicio del mismo, ya que estas, son un parámetro para determinar si existe 

hipertensión arterial aun con cifras inferiores a 140/85 mmHg, por esto una paciente' con 

hipertensión arterial crónica puede pasar inadvertida si no se conocen cifras previas al 

embarazo, debido a que durante el segundo trimestre la tensión arterial tiende a 

disminuir fisiológicamente, por lo cual, en ese momento las cifras pueden estar dentro de 

limites normales y al presentarse el ascenso en el último trimestre, puede interpretarse 

erróneamente como preeclampsia. Este slndrome puede no ser diagnosticado, cuando la 

paciente maneja previamente cifras tensionales bajas y el incremento debido a la 

preeclampsia pasa inadvertido y se encuentra una tensión arterial incluso menor de 

140/85 mmHg 11·
2

•
161

• Los limites superiores de la tensión arterial diastólica probables en el 

embarazo son 75 en el segundo y 85 mmHg en el tercer trimestre <2•>. En la preeclampsia 

la tensión arterial presenta un ritmo circadiano con niveles altos nocturnos (elevación de 

12 mmHg) probablemente por sensibilidad a los péptfdos.endógenos. La mayoria de las 

preclámpticas cursan con gasto cardiaco diminuido y aumento de la resistencia vascular 

que se normalizan en el postparto <17•
2•>. , 

Corno problema's en l·a toma adecuada de la tensión arterial se ha referido que aun 

no hay un ·consenso de cual fase de Korotkoff se debe usar para definir la tensión arterial 

diastólica', si la. cuarta ~· Ía quinta. En estudios previos se ha dem~str~do que un 16. a 36% 

de IÓs sujetos tienen diferencias de 6 a 10 mmHg entr~ uría f~se y otra, y e~ 5 al 18% 
. . ._, ,•' : -' 

estas diferencias exceden a 10 mmHg. Estudios más recientes refieren que la cuarta fase 

3 



e-•. :·· · Antecedentes 

es la mejor estima~ión, sin embargo también es'rnenos objetiva y p6/16 Í~nto menos 

consistente .. Ta~blél1 dan· problemasde'est~~da~iZ.a~IÓ~ l~'.p6~i~iÓnsuiJ(J1a 6 senÍada de 

la paciente y el aparato para medir la terisiÓn ~rte~i,al. 'úl1a fu;;ri't;; adi6'i~l1áÍ d;; ~ariación es 

el uso de instrumentos automáticos para medir la presión ,,,:,.>. 

La tensión arterial media es de utilidad principalmente cuando la paciente presenta 

hipertensión sistólica o diastólica aislada y que por lo tanto, no se puede aplicar el punto · 

de corte de 140/90. Esta tensión arterial se calcula sumando la sistólica con el doble de la 

· diastólica y dividiendo el resultado entre tres. Se considera que existe hipertensión si 

presenta una elevación de la tensión arterial media de 20 mmHg o más sobre cifras 

previas al embarazo, o una cifra absoluta de tensión arterial media de 105 mm~g· o .más 

después de la semana 20 de la gestación 114.1•.1. 

igual 

La tensión arterial mayor o igual a.140/90 mmHg, o tensión arte~i~lmedia mayor o 
" • ~- ' •• ' , •• '." 1 

105 mmHg, son criterios diagnósticos de hipertensión.árteriái···an .. la mujer 

embarazada, sin embargo, se ha visto qué algunas pa'é:'ientes'pueden ten'~r Úna forma de 

hipertensión minima o ausente y. con o. sin µ;C>t~i~tiri~·y'~ín>'emb~~go desarrollar 

preeclampsia severa o eclampsia que ponga e~ peligro la Jida 12:f8·••:•n. 
' . .. .. . ' ,, ·- ., 

La proteinuria es un dato cardinal pero n6 iñ~fi;pe*~~~I~ X~a ~I diagnóstico de 

· preeclampsia y en su modalid~d leve, se prese~a '~'r1: f~rn;á · irit~rrnit~nte, reflejando 

probablemente vasoespasmo renal esporádic6 ~ · r~d~~CiÓn : de la tasa de filtración 

glomerular, acompañada de Incremento en la pe~,,;eabiiidad glomerular; no es un dato 

temprano·sino más bien tardlo. Se Investigó.el v~lor'di,agnósti~o de la proteinurla en 4 

estudios con 72, 8B, 153 y 400 pacientes, r~port~'ndo una sensibilidad de 50 a 100% y 

una especificidad de 53 a 82 con prevalencias de 50%; el valor predictivo varió de 4 a 61 

y el negativo de 87 a 100 <231, por lo tanto, la tira reactiva para detectar proteinuria tiene 

escasa co.nfiabilidad <28»0>. 

La leucoéituria, bacteriuria, eritrocituria y la cilindruria se consideran más precoces 

que la proteinuria, aunque no son alteraciones especificas de la toxemia si reflejan un 

grado determinado de compromiso renal; indirectamente señalan la posibilidad de una 

toxemia inicial <18
l. 

4 fndice diagnóstico de preeclampsia 



Antecedentes 

El edema inicia en .. miembros inferiores' presentándose· posteriormente en 

abdomen, área lumbosacra, cara y miembros superiores. Este ·signo ha perdido valor 

diagnóstico ya que no es especifico de.la preeclampsia, se dice que se puede presentar 

hasta en un 30% de mujeres con embarazo normal y su ausencia no descarta la 

presencia de preeclampsia, e incluso se han denominado los casos en que no se 

·presenta edema, como preeclampsia seca, sin embargo, en otros puede ser el primer 

dato de esta patologla 12·'"·"1• En el consenso de la Sociedad Canadiense de Hipertensión 

Arterial, en 1997 se concluyó que el edema y el incremento ponderal no deben 

considerarse criterios diagnósticos !•). 

Antes de que el edema se manifieste clfnicamente, se presenta aumento de peso. 

El edema preclfnico, puede manifestarse como ganancia .excesiva de peso de más de un 

kilogramo por semana (en cualquier etapa del embarazo), o una g~nancia total de más de 

15 kilogramos en todo el embarazo 14
•
31l. En el sector salud ~eiha adoptádo la regla de que 

una mujer aumenta de peso durante toé:to el embarázo 'aproxi~adamente el 20% de su 

peso ideal, este aumento debe ser: 
. :-·-r:·:.- :';;-~- .. , ' 

': '.;,,--~ 

Primer trimestre: 1.0 a 1.5 kilogramos, en todo eÍ·Í;imesire!. 

Segundo trimestre: 1.0 a 1.5 kilogramos, por caé:t~ mes' .. 

Tercer trimestre 1.5 a 2.0 por cada mes.·· · 

Se han generado. tablas calciuladas a partir del peso, talla y edad gestacional 124>. 

La ganancia de peso progresiva o súbitamente exagerada e inexplicable, puede ser signo 

de alarma de preeclampsia, sin embargo, en pacientes desnutridas, anémicas e 

hipoproteinémicas, este incremento de peso puede no presentarse o ser mínimo y sin 

emba.rgo, pu~den presentar preeclampsia con un curso especialmente grave <3•.
32>, 

Las alteraciones neurológicas en las pacientes preclámpticas se manifiestan con 

hiperreflexia (74%); vasoespasmo (56%); trastornos de la conciencia (12%); amaurosis 

(5%) y parestesias (2%). La preeclampsia puede cursar con una forma de encefalopatla 

hipertensiva, la lesión se localiza en el lóbulo occipital con edema e infarto (lesiones 

izquémicas transitorias). Una cefalea frecuentemente frontal persistente y que no cede 

con analgésicos usuales, puede ser el aura de una crisis convulsiva 1331• 

5 Indice diagnóstico de preectampsia 
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···\. 

Desde_ el_ punto de vista cardiovascular en un~ gest~ciÓl1 norm~I, s~ 'registra un 

aumento del volumen plasmático hasta del 48%: y:· disminución' de; las ·resistencias 
. , . - ' - . -:--·; .· .. -: · .. ,:··:.' .. '.. : .... ~:! ... ~-" o'o->·~ '; ~ ~ :. '·- ' :·. _-

periféricas, en 'cambio, en la mujer que padece preeclamp:;la el;volumen plasmático 

disminuye de 9 hasta un 40% en· los casos graves y se aéornpaña de iiasoconstricción 

periférica, lo cú~I se Íraduce en aumento del hematocritcJ <
341. ' 

En la preeclarnpsia el ácido úrico se incrementa, ~sto se considera.de uÍilida'd enel 

diagnóstico' diferencial con hipertensión crónica, ya que en esta entidad no se -eleva, 

excepto en los casos terminales. Los niveles de ácido úrico de 6.3 · rng/dl o más, son -
, • •• 1 • ' - •• 

·indices significativos de toxemia. Su elevación antecede con una s·emana la presencia de 

hipertensión y la proÍein~ria~ El incremento del ácido úrico ensombrece '~¡ pr~nósÚco del 

producto <35·~6>. 

. - . - . 

La Fede~áció~ Mexicana de Glnecologfa y Obstetricia recomienda que durante el 

.embarazo éo~pficad'o cbn preeclampsla leve,, se monitoreen semanalmente los niveles 
¡_;: ··,:.'. •:..... . .. . -

sangufneos 'de_ creatininá, ·-ácido úrico, protinuria, hemoglobina y hematocrito. Se ha 

calculado q~e la d~termlnación de ácido úrico tiene una sensibilidad de 93% y 

especificidad d~ 86°/o para embarazos múltiples, no se ha determinado para embarazos 

-únicos <36
"

1>. 

Se ha- demostrado, que las mujeres con preeclampsia presentan una mayor 

producción de trombina 111. Dicho incremento suele anteceder la aparición de hipertensión; 

por lo cual, se ha propuesto su determinación para diagnóstico de este sfndrome, pero su 

sensibiÚdad ~o ~s consis,tente <36
> •. 

Las anormalidade~ de Ja función h~pática ocurren en20 a 30% de-los embarazos 

complicados con preeclarnpsia'. Sin embargo, ria hay un consenso deHmites normales de 

aminotransferas~··de; aspartah:J: y:aminotra,nsferasa de.-alani~a;: a'ü~q~e probablemente 

sheeamno_ dil:nl._ufeclról_onr •. e, __ sp-. __ ocre_ nl"o) m~J~re~;" e~b~~~zada~ -~~e' ~n ' ~~ --~~b~~á~~das debido a la 
- - - - - - - ' táriio; sus in'creO,entos erí la n1Újer prec1áin~tica pueden no ser 

• identifü:~do~ <3•·39:~ó¡~ : )J ... :· 
··s··'· 

Las pruebas _dínl¿ás que se han publicado desde los años 70s, se enfocan más a 

la predicción que al diagnóstico de preeclampsia; y han reportado p-obre consistencia, 
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baja sensibilidad y alta especificidad, e'~tas son; la prueba del presar' supino, hand grip 

test, incremento ponderal súbito inesperado, Indice dé masa corporal; tensión arterial 

sistólica, diastólica y media <••-43>. 
: ' ;" "< , • • • • > • , ~· - : : •• 

Se ha reportado también' que las 'rnujere~ con preeclanipsia p;re~entari disminución 

de la excreción de calcio, urinario ~~ ·'24 hó'ras · en i::~mpara'ción con las mujeres no 

preclámpticas·<3•.••>;:,, ... :.;• \::::. · ··. .. •.;· '":· ·; ..... 

~:~,::~.C!tl~~~~~JÍ~t~~:~]~;:i~~~EJ:~~~t~~~::; ~: 
resultado~' PUb.lici~d6·~~-~g~'.6d~ii~~í~t;¡:¡~5·:-~~'~.~•.?:f>_:--. .._, __ . ,>< ~ ' 

-"/·E,'~~;;:~:,;~•···-::.::_:.:· ···-" :. ::::_:.-~~e::. 

f>ói'¿trJiad1fs~·~a·~~tim~do·~;e~l~lbiiida;~e la muerte por ésta causa desde 34 

hasta 85%,;sie~d0''1ár~~ponsabilidad médica el factor más comúnmente involucrado. Se 

h~ de~ostfadri_'tju~,;e(diagnósti~o temprano es muy importante en el manejo y pronóstico 

·. de estas pa.cienies <2"
6

•
16

•
37

•
36

•
46>. 

Hasta ahora el diagnóstico de la preeclampsia se ha establecido intuitivamente 

(mediante el reconocimiento de modelos repetitivos) «•>. El modelo universal que sirve 

incluso como base para definir el slndrome es la triada clásica: proteinuria, hipertensión 

con o sin edema c<.25>; sin embargo, no se sabe su utilidad diagnóstica (sensibilidad, 

especificidad, razón de máxima verosimilitud, valores predictivos); se mencionan también 

otros signos y sintomas que pueden auxiliar en el diagnóstico, pero finalmente éste se 

.. hace con t?ase en el juicio cllnico. Por lo anterior, el diagnóstico no se ha estandarizado 

·pues cada cllnico de acuerdo a su experiencia valora cualitativamente cada indicador y 

emite su juicio. Aunque en la mayoria de las enfermedades el diagnóstico se hace de esta 

·manera, en_ este sfndrome es necesario evaluar los parámetros diagnósticos de una forma 

global y más objetiva, ya que sus manifestaciones son polifacéticas<•>. 

Actualmente el diagnóstico de preeclampsia es clfnico; las pruebas diagnósticas 

que 'se han propuesto son complejas, difíciles e incluso algun~s i~Ít~~iv'as, ~continúan en 

investigación <2.•·16
•
16"'>. No se han validado indices que' contribuya~ al diagnóstico de 

preeclampsia. 
' ' 
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, :~~-=, -=~ ;. __ '~"-;,;.~;...-.-.;,.:·;;~~-~:-::e-· 

Es esencial incrementar la sensibilidad del diagnÓstié'o pÜes YS, s,e ha demost~ado 
que cuando es oportuno mejora el pronóstico materno fetal ·y_.mejora los resultados 

perinatales ''·' 6
"

6
•
461, Una alternativa es un índice c~nstruido ·pot'd~t~s clínicos y de 

laboratorio que pueda aplicarse en todas las mujeres que soli~iten control_ prenatal. 
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-, · Anteceden/es 

Los Indices son instrumentos de medición que tienen corno finalidad incrementar la 

eficiencia del diagnóstico haciéndolo mas objetivo, aumentando ; sü · acertividad y 

disminuyendo el tiempo necesario para el proceso diagnóstico. Estos Indices clinimétricos 

se elaboran mediante un listado de indicadores que son sometidos a diferentes 

evaluaciones que aseguran su validez y confiabilidad. Estos Indicadores se pueden 

ponderar si hay razones para pensar que no todos tienen la misma importancia, la 

ponderación se puede llevar a cabo mediante el juicio cllnico, modelos matemáticos o 

combinación de ambos 142
·
43

•
44

•
45

,.
6

•
47>. 

La validez interna de una prueba diagnóstica o Indice diagnóstico radica en su 

habilidad para identificar la enfermedad como entidad cllnica, separando los casos de los 

no casos, se evalúa mediante su sensibilidad, especificidad, valores predictivos, cociente 

de máxima verosimilitud y/o curvas de receptor operativo 14•>. La validez externa es la 

capacidad que tiene un Indice diagnóstico para dar resultados comparables cuando se 

usa en diferentes ambientes, por varios y diferentes profesionales sanitarios y en 

diferentes condiciones !4•.
5
•.51 >. 

Para que un Indice sea válido se debe comprobar que mide adecuadamente 

aquello para lo cual fue construido. La validez de apariencia se lleva a cabo mediante' la 

opinión de profesionales que laboran en el área. La validez de contenido:se llev~·-a cabo 
'·- •• > ••• ' •' 

mediante el análisis, opinión y consenso de varios expertos en el tema.Validez de,criterio 

puede ser concurrente o predictiva, en la concurrente la medida y el criteri~.ser~fieren'a1 
mismo punto en el tiempo y se comparan en forma ind~pel'ldÍe~\~}blegá. El criterio o 

estándar de oro puede ser: a) reporte histopatológico, b) ooservaCiones' repeÚCÍas y c) 
. . . . ' . . . .. . ' -- ... ' .. '"-· . 

juicio de expertos. En la validez predictiva el criterlo~es P,.osteriora la medida con relación 

a tiempo calendario <49•51•53'. .:;\ 
" ; ~·, ;_. : /( ·, _,_:· 

.;, .... 
:.,.·_.,, 

Cuando se va a validar un Indicé. ~ara.di~gnósÜco es necesario tomar en cuenta el 

uso subsecuente que se le piensa dar; po~ Í~ ~~~,,.-~t!~~be definir el espectro y gradiente 

de la enfermedad. Espectro de la ~nferm~d~d.·s~ refier~ a que debe incluir todas las 
• ' ,. -·- 1 --

posibles formas de m_anifestación de la' enférinedad. Gradiente de fa enfermedad son los 

diferentes grados de la enfermeda·d. Se tiene que especificar si el espectro y gradiente 

completo y/o todos los estadios de la enf~rmedad serán objeto de estudio y si no es así, 
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Antecedentes 

qué partes de I~~ mi!!mos se selecé:ionaran 149-
5•>. 

·:- .···'" ... ,.:: . ' . ,· 

Asl pues, un -Indice di~gnósticC> de preeclampsia es una buena alternativa para 

incrementar la eficiencia y objetividad del diagnóstico. 
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Justificación 

JUSTIFICACIÓN 

La muerte por preeclampsla puede evitarse en la mayorla de .los casos, mediante 

un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. El diagnó~tico de este. slndrome es 

responsabilidad del primer nivel de atención; sin embargo, no cuenta con pruebas que se 
- J. - ' 

puedan aplicar a todas las pacientes que acuden a corítrol .prenatál. para establecer· el 

diagnóstico. 

' '."·- ··,.-'· ·:.·- '· -

Se han descrito manifestaciones cllnicas y dé labbraí6rio que'i~dican elinlcio del 

slndrome, sin e111bargo, su. presentación no es est¡;ble; Í~s 'm~nifest~61orie~ ~ueden s~r 
muy variadas dependiendo d~ los Órganos qÚe se e~C:t~~ireri~~~·~i~ct~do~. si tóm'amos 

' . . ·.:' ·:,·--; :··,-·,. ·" .. - :.:·. '<:· .. :· "". ·.·. _-,,. 
en. cuenta en. una forma ponderada todos los indicador'e~ útiles p

0

ara su diagnóstico;: es 

posible.obtener una.puntuación que•.representará .una evaluación' global ci'e 1a''padente, 
,. . --- ' . - ' ,. . . "' _- . - ~ ' . :·,,. '' .... ' '' . . 

que permitirá clasificarla r11as eficientemente como preclámptica y río preclárr,iptica. 
···, -: .· ··-·.· . ,. . . ·. 

Mediant~Ú~ l~dicepara el diagnóstico de preeclampsia, se faci;itará el dÍagnóstico 

oportun'o. Este índic~ ~e aplicará durante el control prenatal a las mujeres qúe't~ngan ma"s 

factores de desgo para padecerla. Este instrumento deberá tener una alt~ s~risibÍlidad 
. 'auna costa de sacrificar en parte la especificidad, ya que, esperamos que 'sea capaz de 

identifica~ la.~ayor proporción de mujeres con preeclampsia aunque como'r~sujlado de 

. ésta, aumenÍén los fáfsos positivos. El costo de los falsos positivos estará 'justificado con 

·~1 ahorr~•que{ ~e obt~ndrá al disminuir los casos no diagnosticados o)ia6riosticados 

; tardlamente. Se espera que la aplicación de este instrumento se pueda lievar 'a cabo cori 

ló~ recursos d~ laboratorio con que se cuenta en el primer nivei de áten~iÓn · dur~nte el 

. tiempo d~stlnadd~ control prenatal, ya que es un procedimiento sencillo y no Invasivo. 

11 Indice diagnóstico de preec/ampsia 



Problema 

PLANTEAMIENTO DEL .PROBLEMA 

Del 15 al 66% de la~ muertes por preeclampsia se deb~n a ·un diagnóstico tardío. 

La tríada clásica (edema, hipertensión y proteinuria) es la base del diagnóstico; sin 

embargo la presentan menos del 50% de los casos. Se . hán • documentado otras 

manifestaciones de preeclampsia que traducen afecció~ renal,.hepática, de la coagulación 

y/o del sistema nervlcisci central aunque no se consideran especificas de este síndrome. 

Existen pruebas diagnósticas bioquímicas y de gabinete que tienen el 

inconveniente de que no pueden aplicarse a todas las mujeres embarazadas ya que las 

unidades de primer nivel de atención, que son las encargadas del control prenatal no 

cuentan . con .. 1.os recursos tecnológicos y de personal especifico necesarios para 

realizarlos, por otrci lado, su efectividad aun no se ha comprobado. En el primer nivel de 

atención .se cu~nta con algunas determinaciones de laboratorio mediante la cual se puede 

explorar la fÚnción renal, hepática y de la coagulación aunque no se consideran 

especificas de est~ síndrome. 

Con tOdas ;las, manifestaciones clínícas . y dé laboratorio. susceptrbles de ser 

obtenida"s>dur~nte". ~' c~~trol prén~tal, en primer nivel. de atención. se puede elaborar un 

Indice para in~;einérit~r la certeza del diagnóstico. 
:._, _ _ .:} _., . ~ . - - ·- : ' .:. -

_: ·>: -. ~ :· --\~<:};/' : :·:,~-~-.:. ·:~~'. -

Por tod¡, lo ~rite~i()r surge Ía siguiente pregunta de investigación: 

. ' '-

¿Se pO:cttá ldentiÍicar al menos el 60% de las preclámpticas en forma válida y 

consistente con un Indice construido con indicadores clínicos y de laboratorio ponderados 

de acu.erd.o a sU sensibilidad individual y cuál será su utilidad clínica en el primer nivel de 

atención?. 
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Hipótesis 

HIPÓTESIS GENERAL 

·'_, .- ,• 

El indice diagnóstico de preeclampsÍa co,ristruido con Indicadores clinicos y .de 

laboratorio ponderados de acuerdo a su sensibilida_d individÚal, será consistente y válido 

para Identificar al menos el 60% las pacientes pr~clámpticas:·, •.·. 
·;<,:·.,· ' 

~.ip~~=i~n:~::::::s componentes del ln~i~~ '~~~ar~ri ~n~o~a~os; al dia~nósÚco de 

preeclampsia. ). /. 'X•:· ~> :;. . 
2. El indice diagnóstico de preeclampsia incluirá .soló los indicadores indispensables 

3. :::ª i~d~~:~:~::c:~ forma individu~Í téndrá~;iL~o;;c6;ri1faór1\cori el criterio 

estándar de referencia, en comp~ración·con 1á"·correlaciórii'obtenida por los 

resultados del Indice y el criterio... .;.•, .. · '" - · 

4. Las indicadores seleccionados tendrán' ~na· difereri'C:ia cllriicá y ~stadl~ticamenÍe .. ·" ... '-· .-, ... ' .. ,._ . 

significativa entre pacientes preclámpticas y no preClánÍpticas~,Estos indiéadores al 
. . ' ' - . ·'' -, ·.- - .-

combinarse. y ponderarse, aportarán una .. mayor sensibilidad y· razón de máxima 

verosimilitud positiva que en torÍna iric:iÍvid.~al. 
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Objetivos 

OBJETIVO GENERAL 

Construir un indice consistente y .válido para el diagnóstico de preeclampsia con 

indicadores cllnicos y de laboratorio; ponderados de acuerdo a su sensibilidad individual, 

que identifique correctament~ al.~e.~os .el 60% de las preclámpticas y determinar su 

utilidad cllnica para prevalencia del,5º/< 

Objetivos Especificas 

Validar por apariencia medi~~t~ 'consenso de un grupo de médicos familiares los 

indicadores propuestos. . ,. :·. < ... :.'. .. .'':·· .. 
Determinar el grado de acuerdo,'de 4. médicos familiares con respecto a la'utilldad 

aparente de cada indicador identifica~~ en revistas indizadas para eldl~gnó~tic~.de 
' ' ·,'" - ,_. -, 

preeclampsia. .·:;. :. " ,, 

Validar por contenido mediante consenso de un grupo.' de'. glne~cío6~tetras Jos 

Indicadores propuestos. · · · · · · · ·' •. ",. ·>".:· 
Determinar el grado de acuerdo de 6 ginecoobstetras con r~~ie~:~-~-Íos i~dicadores 

necesarios y suficientes que debe incluir el Indice. ····• :··.:~\ ">·· 'if :> . . 
Validar por Criterio tipo concurrente los indicadores incfuld~~·~~1e'í'1~ci)c:~{; · 
Identificar el grado de validez de cada uno . eje J.os indicacjor~~; para dÍagnosticar 

preeclampsia al correlacionarlos con el estándar de oro.' 

Identificar el grado de validez del Indice diag~óstico ele preeclam~sia al .correlacionarlo 

con el estándar de oro. 

Identificar el grado de reproducibilidad de . cada uno de los indicadores para 

diagnosticar preeclampsla al evaluar por duplicado a la misma paciente (3 pruebas piloto). 

Calcular la utilidad cllnica (sensibilidad, especificidad, valores predictivos, número de 

pruebas necesarias para identificar un ·caso, razón de máxima verosimilitud positiva y 

negativa, número de pruebas positivas para identificar un caso y valores predictivos), de 

cada uno de los indicadores y del Indice. 
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Material y Mdtodos 

MATERIAL Y MÉTODOS 

A) Lugar donde se realizó el estúdio: 

Unidad de M~dicina Familiar número· 93; 
0

HospÍtal d!! Ginecologla y Obstetricia 

Número 4; Hospital General 'de Zona No; 27, Tlat~lolco; H~spÍtal de Ginecologla y 
Obstetricia Número 3, Centro Médico "LaRa~a" deÍ ln~titutó Mexican.o del S~gu~o Social y 

Hospital de la mujer de la Secretaría de Salud. 

B) Diseño: 

Evaluación de prueba diagnóstica. 

C) Prueba propuesta: 

Indice diagnóstico de preeclampsia. 

O) Estándar de oro: 

Dos ginecoobstetras evaluaron en forma independiente cada paciente y registraron 

el diagnóstico; se identificó menos del 5% de desacuerdo, lo cual se solucionó mediante 

consenso. 

Ambos utilizaron los siguientes criterios: 

Embarazada con 20 ó más semanas de gestación con dos o más de los tres 

signos básicos: Hipertensión, proteinuria y edema. 

Hipertensión: tensión arterial de 140/90 o más en dos tomas con un intervalo de 

por lo menos 6 horas. Si se conocían cifras de tensión arterial anterior al embarazo o 

antes de las 20 semanas de gestación se consideró hipertensión cuando se presentó una 

elevación. de 30• mmHg en la sistólica o de 15 en la diastólica después de esta edad 

gestacional. Se consideró también hipertensión cuando la tensión arterial media fue 

mayor o igual a 105 mmHg. 

La. protelnuria se consideró presente para el diagnóstico cuando fue mayor de 

300 mg en orina de 24 hrs. 

El edema se consideró presente para el diagnóstico cuando fue mayor de ++ en 

miembros inferiores y de + o ++ en otras partes del cuerpo. 

Los datos anteriores se consideraron básicos y en los casos de duda se evaluó 

además, hipoalbuminemia y/o disminución de la depuración de creatinina en 24 hrs 

(menor o igual a 75 ml/hr). 
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E) Ceguedad e independencia: · ·. . . · · ·· · 

Un médico familiar qué descon~cla el propósiío del '~studio ~ el 'g~upo al que 

pertenecia cada paciente, interrogó y ~;~,o~ó·a I~~ p~~lentes)eccipilÓ los res~itados de 

laboratorio y con estos datos lle~ó la forma d~ reccii~c~ión dé datos ... · . . _ ' .. . "·-· -,· . ,,•_. ' : 

F) Muestréo: 

No prnbábiHstico · · 

Valide~ de apariencia: 'Los médicos familiares se selecéionaron con~lderando que 

tuvieran al menos'. Úi' años de l~bor' asistencial .en medicina familiar y. un curso de 

adiestramiento en ~enliclo en ginecoobstetricla y/o un curso monográfico reíaclonado con 
' . . . - . 

preeclampsia 'de por lo menos 30 horas en los últimos 5 años. 

Validez de contenido: Los ginecoobstetras con al menos .10. años de lab6r 

asistencial en esta especialidad y participación en algún programa de p~ev~nción y/o 

manejo de preeclampsla. 
: . - . 

Validez de criterio tipo concurrente el muestreo fue no probabiUstlco'; s~ ,reC:iutaron 

pacientes disponibles de la consulta externa y de ho,spltaliz~clón ~cief!'Hci~pital de 
"";,~:·º 

ginecoobstetricia no 3, Centro Médico La Raza. . ' . 
Grupo de preclámpticas: pacientes con 20 ó más semanas de gestación de 

acuerdo a fecha de última menstruación, primera consulíá en gfnecoobstetricia y aún sin 

tratamiento. . . . . .'/' 

Grupo de no preclámpticas: pacientes'.conim:.ó más semanas de gestación de 

acuerdo a fecha de última menstruación.. :\. \_::·, 
·-~ ' ,\ 

En ambos grupos se permitió la inclusión'de pacientes con diabetes mellitus 11, 

diabetes gestaclonal, hipertensión . art~riál ;¿¡ónici~ y gestacional, nefropatla y lupus 

eritematoso diseminado, hasta un máxim6de10%'cte la muestra de cada grupo. 

Se eliminaron pacientes qu~ hablan recibido tratamiento o en las cuales ya se 

habla practicado la extracción del producto.' 

Se excluyeron pacientes con edad gestacional dudosa. 

G) Tamaño de muestra: 

Validez de apariencia.y conÍenldo: 4 médicos familiares y 6 ginecoobtetras. 

Validez de criterio; se calculó un tamaño de muestra de la siguiente manera: 

Para cada uno de los Indicadores cualitativos, con base en la fórmula para 

comparación de proporciones y para los indicadores cuantitativos con la fórmula de 

comparación de medias. Con una confianza de 95% y poder del 90%. El tamaño de 
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Material y M6todos 

: .. ,,':,_ \ 

muestra mayor fue de 225 pacientespor grupo; 

H) Descripción gener~I d?I estÜdio: . 

EJ~~R~CIÓNDEL CONTENIDO DEL INDICE 
··:,}·,~-· . . 

Elección de irÍdi~adores candidatos 

Se hizo un~ re~i~óri exhaustiva de I~ bibiiografl:a publi6ada.en ~evis~as indizadas 

de los últimos 10 á·~as> y sefdentificaron los indicadores que pudiera·n participar en el 

diagnóstico de pree~Í~rnpsl~ (medline, artemisa, biblion;~x; • busqueda manual). 

De los l:dij~:ores que se identi~carE ~tiles para el diagnóstico, se eligieron 

aquellos que te~la'~'~nsustento' n'ieiodoÍÓgiccí''y de causalidad más sólidos, que además 

pudieran ser u~~d~sen pobiació'ri ~bi~rtahue pr~metieran mas utilidad. 

Elección de \~~ic~do~es c6~J~je~t~s 
De los' indié:adoreii':canéiidatC:i' se seleccionaron los indicadores componentes 

,_-.. ;'.l' ·.·-.. 

mediante el proceso de validaéi~hqúe'sedescribe a continuación. 
¡:",_y.:-·· " '-~r.;~ . 

. ~.\. :· . .l:"''l'· 

IÍ.. ~ VALIÓAClóNDEL CONTENIDO DEL INDICE 

1) Validez de apa~ienci~'y de é'dntenido 

. "~· /~"_:·' '.. . 

La validez de aparier:icia se llevó a cabo mediante el consenso de 4 médicos 

familiares, los cuales estuvieron de acuerdo en que aparentemente los indicadores 

considerados para formar parte del Indice, son útiles para el diagnóstico de este 

sindrome. 

La validez de contenido se llevó a cabo mediante un cuestionario elaborado ex 

profeso, el cual contiene cada uno de los indicadores componentes. Siguiendo el orden 

establecido en el mismo, se les indicó a los expertos que respondieran por escrito su 

opinión en cuanto a la inclusión o exclusión de los indicadores. Se les indicó también en 

forma abierta que anotaran su comentario acerca de la posible utilidad del instrumento. El 

instrumento se ajustó a las correcciones las veces que fue necesario, hasta conseguir un 

consenso mlnimo del 83% (5/6). Los expertos establecieron que los indicadores 
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' -. '. '. . _. - .; . .-

contenidos en el Indice son los· necesarios. para' el dlágnósticci depréeclampsia eclampsia, 

que no falt~ ni~gunb y que ning'u~o sobra:; 

2) Validez de criterio tipo concurrente 

Reproducibilidad de las mediciones: ya que los -indicadores componentes del 

índice se validaron en apariencia y contenido, se construyó la forma de recolección de 

datos. Se llevaron a cabo 3 pruebas piloto, las 2 primeras de 7 pacientes cada una y la 

última de 20 pacientes; en cada ocasión cada paciente fue evaluada por duplicado en 

forma paralela e independiente por 2 médicos familiares, con el fin de cuantificar la 

reproducibilidad de la obtención de los datos. Aquellos indicadores que resultaron poco 

confiables no se eliminaron; se replantearon para aumentar su consistencia. Para la 

última prueba piloto se agregó estandarización del médico familiar en cuanto a 

interrogatorio, exploración y registro de datos en la forma de recolección de datos. Para 

los indicadores cuantitativos se determinó el coeficiente de corrélaclón de Sperman (por la 

forma en que se distribuyeron los datos), y las cualitativas se evaluaron mediante el 

coeficiente de Kappa, las ordinales con Kappa pondera-da. 

Clasificación de las pacientes mediante el estándar de oro. Dos ginecoobstetras 

mediante los criterios preestablecidos clasificaron a las pacientes como preclámpticas y 

no preclámpticas, su valoración fue independiente y ciega entre ellos y con respecto al 

médico familiar. 

Recolección de datos. Previa capacitación un médico familiar en forma -paralela 

con los gin-eocobstetras pero en diferente área física y sin sab~; a q~~·grupo pert~necfa . 

cada paciente, registró los datos del interrogatorio, explo~aCión flsl~a~y láborato~io. Se le 

indicó que no deberla establecer ningún diagnóstico, qÚe-- no : obt~viera ~inguna 
información adicional a la estipulada, y que la forma de recolección de d.atos sé debería 

llenar completamente. 

Validez interna. A partir de la forma de recolección de datos, se obtuvieron los 

valores de los indicadores componentes. Con estos datos se efectuaron pruebas de 

hipótesis para establecer la existencia de diferencia clínica y estadisticamente significativa 

de cada uno de los indicadores entre preclámpticas y no preclámpticas. (U de Mann 
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Material y Métodos 

Whitney y X2). Los indicadoresqu~ tuvi'ero'n la misma distribución en ambos grupo~ y/o 

que no p~esentaron diferencia estadlstlca o clínica significativa sei elimina~on por carecer 

de poder discriminante; 

. ·. '.'. ' :--.. ' . ·:.>·.·:· .. -. . . ·, 
Por medio de ~urvas de receptor operativo se identificó el. puntó· de corte con ·la · 

máxima sensibilidad posible y especificidad de al m~nos 60%'. Ya q~~ i~cici~ 'los 

indicadores fueron dicotomizados, se demostró I~ validez de c~cia indicador .~edi~nte 
análisis de correlación y asociación con el estándar de oro; la primera' se ef~ctuó 

. ''·.:._.. . .' 

mediante el coeficiente de contingencia e y la segunda mediante la determinación· del 

riesgo relativo (Razón de momios). 

Ponderación. 

Se llevó a cabo co.n la sensibilidad, razón de máxima verosimilitud positiva y 

correlación de cada indicador: . 

ll Aspectos Éticos: , 

El present~ estÜdici. ·~~ encuentra dentro de los lineamientos del tratado de 

Helsinki, mcidificad~ eri°Tokio, dentro de los lineamientos de la Ley de Salud de nuestro 

pals y dentro de la':noi~atividad in arcada en el Instituto Mexicano ,delSeguro So~ial: Las 

pacientes• con y sin preeclampsia que participaron en el estudio contiríüaron en forma 

independiente. ~on :ei': c.ontrol prenatal que les correspondla. Las mu.~siras de . san.gre 

fueron parte del p~é:itocolo del médico tratante. 

J) Análisis Estadistica: 

Validez de criterio tipo concurrente 

Se demostró qúe ios.2 grupos de pacientes part!cip"!ntes son similares mediante la 

descripción de caracterlsticas sociodemográficas 'ele ·ambos grupos de pacientes con 

medidas de_tend_encia central (media o mediana) y de dispersión (desviación estándar o 

amplitud intercuartfiica)'.. Con los intervalos de confianza se evaluó la significancia 

estadlstica y tamdño d~ ll1Üestra;: se infirió el comportamiento de los datos a nivel 

poblaclonaL Se demo~Í~ó la validez de los indicadores en forma individual y de las 
'.', .-· ' 

puntuaciones obtenidas con eil Indice mediante la correlación y asociación con el estándar 

de orci (co~ficÍente de .contingencia C y razón de momios). 
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'. ' ,, - . ' .-.. ' .. ' . . ' 

Se identificaron los indi~a~ores con poder di~criminante medlante C:~m~araclón de 

medias y de proporcion~s; 'cie 'acuérdo' a'ja naÍuralezá y forma de 'distribución de cada 

indicador (t de stude~t o'u d~ MannWhitn~y yX2)/ ... ,. 
,·,,' -.. :::,·.'/." 
1·j{ ·', 

En los indic~dores cuantitativos se identificó el punto, de corte con curvas de 

receptor operativo. E,n los cuáfitativos se uUÜzó.la razón de máximá verosimilitud. 
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Indicadores 

DEFINICIÓN DE INDICADORES 

1.- HIPERTENSIÓN ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO: 

Definición conceptual: tensión arterial sistólica de 140 '!lmHg o más y una tensión 

arterial diastólica de 90 mmHg o más, por lo menos en 2 registros, con un mlnimo de 

diferencia de 6 horas entre uno y otro o bien, una elevación de 30 mmHg o más en la 

tensión sistólica y 15 mmHg o más en la tensión diastólica sobre las cifras previas 

existentes en el primer trimestre del embarazo. Si las cifras previas _en el _primer 

trimestre del embarazo se desconocen, unas cifras absolutas de tensión arterial de 

140/90 mmHg o más después de la semana veinte, se considera hipertensión. 

Definición operacional: se midió mediante esfigmomanómetro de columna de 

mercurio y estetoscopio, con la paciente sentada y después de un r~po~o de 1 O 

minutos se colocó el manguito en el tercio superior del brazo izquierdo, no se lncÍuyó 

la cápsula del estetoscopio en el manguito. El esfigmomanómetro fue ~I mismo en -

todas las pacientes y se localizó a la altura del corazón de la paciente. Al leer la altura 

de la columna de mercurio los ojos del observador y el menisco_ de la· co_lumna _se 

encontraron al mismo nivel. Se midió en dos ocasiones, la primera -al- inicio de la 

valoración de cada paciente y la segunda al final. 

Escala de medición: razón. 

2.- PREECLAMPSIA ECLAMPSIA: 

Definición conceptual: Sfndrome caracterizado por hipertensión y proteinuria con o 

sin edema en mujeres con 20 ó más semanas de gestación. 

Defiriición operacional: dos ginecoobstetras Interrogaron y exploraron a cada 

paciente -y revisaron los resultados de laboratorio _de las mismas y finalmente de 

acuerdo a los -criterios especificados en material y métodos las clasificaron en 

preclámpticas y no preclámpticas. 

Escala-de medición: nominal dicotómica. 

3.- DATOS DE INFECCIÓN DE VIAS URINARIAS: -

Definición conceptual: presencia anormal_,de microorganismos en el aparato 

urinario. 

Definición operacional: se preguntó a la paciente si desde el mes anterior ha la 

fecha presentó disuria, tenesmo vesical, polaquiuria. La poliuria se consideró positiva 
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Indicadores 

solo en mujeres con menos" de· 30 semanas de gestación. Se consideró positivo 

también' si la paciente ~efl;ió qu~ u~ facultativo le indicó el diagnóstico. 

Escala de medi~ió~: nominal dicotómica. 

4.- HEMATOMAS Y EQUIMOSIS:·. 

Definición conceptual: hematom'a: tumor por acumulación de sangre. Equimosis: 

extravasación de la sangre en el interior de los tejidos. 

Definición operacional: mediante inspección de la paciente se.· determ.inó si 

presentaba moretones o huella·s · ·de :exti-avasación de s·angre · · en ·los tejidos 

superficiales en alguna parte de -s~ c~eirpo, se consideró positivo solo. si éstos no 

tenían causa aparente. . . .· ·• ' ·./; \ . 

Escala de medición:· nominai diéótóini~a?/ 
'·.-.·.·-~-·.--~.·,¡ "-\~:? ., ,;"'\ ···:- .. ·::,~ 

? . " e):.:~:_ ·'.: .:~;;'.•} ; < ~~( :'.:;~ -~ -~'·'~' ' ' 

s.- CEFALEA, FOSFEÑos, TINNITLi's ·..; ACúFENos:· · · 

Definició~----co,r.e:~~~~1:t{§~~~J~;ft~ºl~f';:~~}; ~~-b~~.ªi~--~0,sf:.11º~·• '.percepc.ión. ocular 
luminosa. Tinnitus;•sensai:ión subjetiva de campanilleo o retintrn·.:Acúférios alucinación 

acú~t~~~ii:ión'op~r~ci~~~1iE .•. e p:~gun~~-sf"~e·un·-~ai-~~1)if:h~'presentó dol.or de 

cab:::~~u;eb::~!if~~dE~~f ~i~Ji~~~~~~bi\h~Í~!IO,~.iu§.if º.~~s .. <;.- -._ •. 
-. - .,, , ·"- .· , , -··.-·r,~ ·:·: ---·. :1::-

6.- DOLOR EN HIPOCÓNDRIO DE~EC~~ b;k~ E~l~A~~~IO: 
Definición conceptual: dolor, impresión' penósa experimentada por un órgano o 

parte y transmitida al cerebro por l~s ~~rvi~~·~ensitlvos. Hlp~co~drio y ~p)gast~io del 

abdomen dividido en sextos, los 2 sextos .superiores son los hip~condrlos y la'parte 

central el epigastrio. 

Definición operacional: se preguntó si de un mes a la fecha presentó dolor en 

epigastrio o hipocondrio derecho. 

Escala de medición: nominal dicotómica. 

7.-EDEMA: 

Definición conceptual: acumulación excesiva de líquido seroalbuminoso en el tejido 

celular debida a diversas causas: disminución de la presión osmótica del plasma por 

reducción de las protelnas; aumento de la presión hidrostátlca en los capilares por 
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Indicadores 

insuficiencia cardiaca; mayor permeabilidad de las paredes capilares u obstrÚcción de 

las vlas linfáticas. La hinchazón producida se caracteriza por conservar la huella del°~ 
presión del dedÓ. 

Definición operacional: se exploró el área pretibial, lull'!bosacra, abdomlna(célú y 
manos, buscando el signo del godete, el cual se buscó aplicando presión con ·~~ cfedo 

sobre las á~eas mencionadas y durante 30 segundos. Se pudo obseítar't~'mblén 
sobre la pared abdominal mediante la marca del estetoscopio dé Pi~élrd '{se le 

pregunto a la paciente si notó que sus anillos le apretaban o presentaba·s~nsaciÓn de 

engrosamiento ·de las manos con dificultad y/o dolor para empuñarlas. 

Escala de medición: ordinal. 

8.- HIPERREFLEXIA: 

Definición conceptual: exageración de los reflejos. 

Definición operacional: se exploró los reflejos osteotendinosos o reflejos profUndos 

mediante la percusión de los tendones o huesos con martillo de reflejos, ejemplo: 

reflejo rotuliano y aquileo. 

Escala de medición: nominal dicotómica. 

9.- PESO: 

Definición conceptual: resultado de la acción de la gravedad sobre los cuerpos. 

Definición opera.cionali. previa calibración de la báscula . destinada para este 

propósito; se determinó e( peso en kilogramos de cada paciente, desn.ucfa solo con 

Escálá de médÍéión: razóri. 

10.- INDICE DE MASA CORPORAL: 

DefinicÍón:c6;~~ept~al:medida compuesta obtenida al dividir el peso en kilogramos 

entre el cuadrad() de.la talla en metros. 

Definició~ ope~aCÍÓna1: no se calculó durante la consulta; se determinó durante el - . ' . 
análisis de los datos. 

· ... ·_.· --,.-'. 

Escala de medición: razón. 
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11.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL: 

Definición conceptual: número de latidos por minuto del corazón del producto de la 

concepción. 

Definición operacional: se midió con un estetoscopio d~ Pinard y durante 1 minuto. 

Escala de medición: razón. 

12.- AL TURA DE FONDO UTERINO: 

Definición conceptual: longitud en centlmetros desde el borde superior del pubis 

hasta el fondo uterino detectado por palpación abdominal y con cinta métrica. 

Definición operacional: se midió con la cinta métrica recta sin permitir que tomara 

la curvatura del abdomen, y a partir del borde superior de pubis hasta la parte superior 

del útero. 

Escala de medición: razón. 

13.-TALLA: 

Definición conceptual: estatura del hombre. 

Definición operacional: se midió la estatura de la paciente . descalza con un 

podómetro. 

Escala de medición: razón. 

14.-TENSlóN ARTERIAL s1s;ÓL1cA 
' ,., •:: .. : _ ..... ' 

Definición conceptual: cifra· mediante la cual se expresa la presión que tienen las 

arterias hacia sus paredes: qÜe ~stá d~d~ principalmente por el débil~ cardiaco y cuyo 

aumento ocasiona hipertensión s~~Íóliéa aislada, en la que puede inten.:~nir como 

elemento favorecedor la disminución de. la elasticidad aórtica. 

15.- TENSIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA 

Definición conceptual: cifra mediante la cual se expresa la presión que tienen las 

arterias hacia sus paredes, que está dada básicamente por las resistencias 

periféricas. 

Definición operacional: la tensión arterial sistólica y diastólica fueron medidas ccin 

la técnica descrita. en la definición operacional de la variable hipertensión durante el 

embarazo. 

Escala de medición: razón. 
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16.-TENSIÓN ARTERIAL MEDIA: 

Definición conceptual: Indice formado por la tercera parte de sumar el producto de 

la cifra diastólica por 2, más la cifra sistólica. 

Definición operacional: No se calculó durante la consulta, sino dÚrante el análisis. 

Escala de medición: razón. 

17.- HEMATOCRITO: 

Definición conceptual: Indice formado por la· proporción de glóbulos rojos en el 

plasma. ·,,: . . · .· · · 

Definición operacional: Se registró la determinac1Ór1. d~ hematocrito emitida por el 

laboratorio cllnico e.n la fonma de. recolección:·de d~tos. 
Escala de medición: razón. 

18.-ÁCIDO ÚRICO: 

Definición conceptual: ácido cristalizable, C5H4N40., producto del metabolismo de 

los albuminoides, que se encuentra normalmente en la orina y en ciertas concreciones 

artrlticas y algunos cálculos. Por oxidación se transforma en urea. 

Definición operacional: se determinó por el laboratorio la cantidad de ácido úrico 

sérico y se anotó en la fonma de recolección de datos. 

Escala de medición: razón. 

19.- CREATININA: 

Definición conceptual: sustancia básica, creatinina anhidra, producto terminal del 

metabolismo', que se encuentra siempre en la orina. Cr~atinemla exceso de creatinlna 

en la sangre. 

Definición operacional: Por laboratorio.se reportaran los niveles de creatinina en 
, ! •; '.'.- . "; .• - .' " ,· . •' > ~ ¡ • . " "( . \ ' . . - . '· 

suero. 

Escala de rr{edi~ión: razón. 

20:~ PLAQUETÁS: 

Definición conceptual: uno de los elementos constituyentes de la sangre, en forma 

de discos' ovales o circulares, de 2 ó 3 micras de diámetro, muy alterables, que existen 

en número de 250 000 por mm3
• 
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Definición operac·i~na1: se :determinó .por laboratorio la cantidad de plaquetas por 

mm3 de plasma. 

Escala dé medición: razón. 

21.- TRANSAMINASA GLUTÁMICO OXALACÉTICA O AMINOTRASFERASA DE 

ASPARTATO: 

Definición conceptual: enzima norm.almente presente en los tejidos que se halla 

también en el suero sangufneo como resultado de lesiones hfsticas y que aumenta en 

el Infarto del miocardio y en fa lesión de fas células hepáticas. 

Definición operacional: se d~terminó fa cantidad de Transaminasa Gfutámico 

Oxafacética en suero por laboratorio. 

Escala de medición: razón. 

22.- TRANSAMINASA GLUTÁMICO PIRÚVICA O AMJNOTRASFERASA DE 

ALANINA: 

Definición conceptual: enzima normalmente presente en el cuerpo que aumenta en 

la lesión aguda de las células hepáticas. 

Definición operacional: el laboratorio cflnico determinó la cantidad de transamfnása 

gfutámico pirúvica. 

Escala de medición: razón. 

23.- DESHIDROGENASA LÁCTICA: 

Definición conceptual: enzima que oxida indirectamente por transferencia .del 

hidrógeno. La que catafiza los ácidos hidroxifados alfa en cetoácidos alfa. 

Definición operacional: El laboratorio cflnlco determinó la cantidad de 

deshidrogenasa láctica de cada paciente. 

Escala de medición: razón. 

24.- BILIRRUBINAS TOTALES: 

Definición conceptual:. pigmento biliar rojo que se halla en estado de bilirrubinato 

sódico en fa bilis y en forma de bilirrubinato cálcico en la vesfcufa biliar. 

Definición operacional: el iaboraÍorio. clfnfco determinó la cantidad de pigmento 

biliar de cada paciente; . 

Escala de medición: razón. 
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25.- TIEMPO DE PROTROMBINA: 

Definición conceptual: tiempo que tarda la coagulación del plasma venoso 

oxalatado'y recalcificado en presencia de un exceso 'de, tromboplastina a 37 grad'os. 

Prueba que estudia la hemostasis primaria. 

Definición operacional: El tiempo que tarda en. coagular una muestra de sangre 

comparada con un testigo fue determinado por el laboratorio 'ciinico. 

Escala de medición: razón. 

26.- TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA: 

Definición conceptual: técnica que permite explorar los factores que intervienen en 

la vfa intrfnseca de la primera fase plasmática en forma directa y en forma indirecta es 

sensible también a la protrombina y al fibrinógeno. 

Definición operacional: El tiempo que tarda en coagular una muestra de sangre 

comparada con un testigo fue determinado por el laboratorio clfnico. 

Escala de medición: razón. 

27.- PROTEINURIA: 

Definición conceptual: presencia de cantidad excesiva de albúmina en la orina. 

Definición operacional: cantidad de protefnas detectada por laboratorio mediante 

tiras reactivas en una muestra de orina. 

Escala de medición: ordinal. 
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RESULTADOS 

Validez de apariencia: los 4 médicos tamiliar~s coincidieron (acuerdo del 

100%) en que los 30 indicadores pre~e~t~das·+a~ente~ente sonútiles,para diagnosticar 

preeclampsia. ·,, ........ .. 
~}'<·. .· ··<:~<> ·; .\' ; ;'. .. ":;\~;~. ., 

11 Validez de conte~ido:':cori ¿nl~buercid;t'mr~'i1:i!o clel BÚ% (sicie' 6) los 
. > ·> .-,. i.~).·;~.i:_':·;,,·\,'..)'~-.··".''-;,:.;r.~,~··::~-;·;;-;.-/·,·.·.:·:\:::··;: ·-::-_.-,,. ::/:.·<·'.-'..-. : .' 

ginecoobstetras opinaron que los siguientes indicadores (n=30) son 'necesarios,' suficientes 

y que ninguno sobra para est~ble°é~r ~{ ~í~9;;¡;~¡i~6 d~'~r~~d1ampsia ~~ pacientes ~~e 
acuden a control prenatal. .. · • :«: 1 

. ,/' '.),;. 

/?;.·'· 
Se validaron por apariencia y cont~nid6. siete indicadores que correspondieron a 

interrogatorio (datos de. infección de ~f~s 'Ürinarias, cefalea, fosfenos, tinnitus, acúfenos, 

dolor en hipocondrio derecho, dolor en e·p.igastrio), diez correspondieron a exploración física 

(tensión arterial sistólica, tensión .. arteri~I diastólica, tensión arterial media, hiperreflexia, 

hematomas, equimosis, edema, índice de masa corporal, altura fondo uterino y frecuencia 

cardiaca fetal); trece de . laboratorio" (tiempo de protrombina, tiempo parcial de 

tromboplastina, hematocrito, plaquetas,. bilirrubina indirecta, bilirrubina directa, creatinina, 

aminotransferasa de aspartato'; ªf!!inotrasnferasa de afanina, lactato de deshidrogenasa, 

ácido (irico, hemoglobinuria y pr~teinuria), (30 Indicadores componentes).(cuadro 1) 

111 Validez de criterio ' 

Descripción de los'gn.,p~s ,de estudi~ .. se evaluaron 30 indicadores· componentes 

en 490 pacientes·, embaraz';¡da~: (no pr~dlám~ti~ás n=260 y preclámpticas n=230). De las 

paciente~ con preeclarnpsfa el30% fueron leve y ef 70% severa. La edad del grupo de 

pacientes sin pre~cla~~si~ fu~'de 15 a 42 años y el de las pacientes con preeclampsia fue 

de 16 a 40 a~o~ .. Ambos g·rupos tienen como edad promedio 28 años. La escolaridad 

predominante en ámbos grupos fue nivel secundaria, bachillerato o técnico. El estado civil 

predominante en ambos. grupos fue el de unidas (viven con su pareja) y correspondió a 

92% en a'mbos grupos. 

En cuanto a fa.edad gestacional de las pacientes no preclámpticas fue de 20 a 41 

semanas •. con promedio de 31; mientras que las preclámpticas tuvieron de 20 a 41 

semanas con un promedio de 34. 
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Con respecto a la ocupación, el porcerít~j~ ·. X m'¿¡e;~s • no'.. pr~cl~mpticás y 

preclámpticas que desempeñan un trabajo remuneÍadoes 42y,4Cl'
0

%respe~ÜÍiamef1té. La 

comorbilidad más frecuente en las no predámptlc;;s fu~·la in;~¡~·;~~cl~ ~ ~;rb~hidraios 
(Di~betes mellitus y/o diabetes gestaclonal) ?on' ú~'.·1 o°lii'\j~~·:l~·;;\i;~~lárnpticas fue la 

hipertensión (gestacional y/o crónica), cd~ u~'fo•/.;(~'u'lid;~ 2 y '3): ;·.. . . . 

1. Comparación de lndicadores:d~l')g¡~pc/(cie',pacientes no preclámpticas y 

preclámpticas: 

,·,· .. ' .. 

La frecuencia cardiaca fetal; altura 
0

d~i fondo uterino, Indice de masa corporal, 

tiempo de protrombina y tiempo parcial de trolllboplastina, no mostraron diferencias entre 

el grupo de pacientes preclámpticas y no preclámpticas por lo cual, no se incluyeron en el 

índice. El resto de los indicadores tuvieron diferencias cllnica y estadisticamente 

significativas. 

2. Análisis bivariado: 

2.1. Correlación: 

El análisis de correlación entre cada uno de los indicadores propuestos y el 

estándar de oro, identificó significancia estadística en los siguientes indicadores, en orden 

descendente en cuanto al valor del coeficiente de contingencia C. Tensión arterial 

sistólica, Tensión arterial media, Tensión arterial diastólica, edema, ácido úrico, 

deshidrogenasa láctica, creatinina, cefalea, fosfenos, acúfenos, dolor en epigastrio, 

amínotransferasa de aspartato, tinnitus, infección de vías urinarias, bilirrubinas totales, 

dolor en hipocondrio derecho, aminotransferasa de alanina, plaquetas, hematocrito, 

equimosis y hematomas (cuadro 5). 

2.2. Asociación: 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre cada uno de los 

indicadores propuestos y el estándar de oro, en orden descendente, de acuerdo a la 

razón de momios: tensión arterial sistólica, tensión arterial media, tensión arterial 

diastólica, edema, lactato de deshidrogenasa, fosfenos, ácido úrico, acúfenos, creatinina, 

equimosis, aminotrasferasa de aspartato, bilirrubinas totales, dolor en epigastrio, tinnitus, 

cefalea, dolor en hipocondrio derecho, infección de vías urinarias, plaquetas, 

aminotransferasa de alanina, hematocrito y hematomas (cuadro 6). 
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2.3. Análisis como prueba diagnóstica: 

Se calcularon los valores de sensibilidad, especificidad, cociente. de máxima 

verosimilitud positiva y negativa con prevalencias de 5 y 30 %; se calcularon valores 

predictivos positivos y negativos, número de pruebas necesarias para encontrar un caso y 

número de pruebas positivas necesarias para identificar un caso. 

Los datos cllnicos y paracllnicos en orden descendente en cuanto a su.sensibilidad 
1.• ' r, 

mayor al 50% son: creatinina, edema, ácido úrico, tensión arterial. media 100 mmHg, 

cefalea, tensión arterial media 105 mmHg, albuminuria, tensión·.arteria1)40/90 mmHg, 

hiperreflexia y lactato de deshidrogenasa. Los, datos cllnlcos ;y ··par~cll~icos en orden 

descendente en cuanto a su especificidad meno~ · ó igual a 76% : fuero~: ácido úrico, 

cefalea, edema y creatinina. El resto de las indicadores tuvieron cfei 83 al 99%:·. 
';.1,";·.>· :,-;, .. -~ . ., .. >.;·">;;· ---,··;·---· ;_=--

; ;,--~< ''·:;:~·,'.' ... ·.·/;'.~,,". :>>:<-~'_:::':·?~:1:.~ ~: ;:--.:.·:=:-:::·. -;' : J.':. - ;; ·~:'. 
La más baja razón de máxima verosimilitud p~sitiva fue de 2 {áminotrasferasa de 

alanina y la creatinina) y 3 {hematom~~.;'.~1~~uetas.; inf~cbiÓ~;ci~Y~las urinarias, 

hematocrito, ácido úrico, cefalea y edemaJ,E1 í~~ló ci~·1·10s·i~cii6~~~;~~ ~r~sentaron una 

razón de máxima verosimilitud de 5 ha~ta7s.'i:o~{j~fo~:'~¡¡~¡J~~;y'p~~~~llnicos con razón 

de máxima verosimilitud negativa inf~ri;ha so'"~~n:.t~~siÓn, art~rial 140/90 mmHg, 

hiperreflexia, albuminuria, cefalea: Íens_ióri.artériáimedia Hl5 mmHg, ácido úrico, tensión 

arterial media de 100 mmHg, creatinina_ y edema {cuadro 7). 

Con prevalencias. de 3.0% los datos cllnicos y paracllnicos con valor predictivo 

positivo mayor. de 0.70 son: hiperrefiexia, hematocrito, albuminuria, equimosis, tensión 

a_rterlai media '.105 mmHg, tensión arterial 140/90 mmHg, fosfenos, lactato de 

deshidrogenasa, tensión arterial media 100 mmHg, acúfenos y aminotrasferasa de 

. aspartaio. Con preval~ncias de 30% los datos cllnicos y paracllnicos con valor predictivo 

negativo mayor de 80% son: cefalea, edema, creatinina, tensión arterial media 100 

mmHg, .ácido úrico, tensión arterial media 105 mmHg, tensión arterial 140/90 mmHg, 

hiperreflexia, hematocrito, albuminuria y lactato de deshidrogenasa {cuadro 8). Con 

prevaiencias de 30% por medio de los datos clinicos y paraclinicos de fosfenos, 

aminotrasferasa de alanina, hiperrefiexia, tensión arterial 140/90 mmHg, lactato de 

deshidrogenasa, tensión arterial media 100 mmHg, tensión arterial media 105 mmHg, 

cefalea y edema, se requieren de evaluar menos de 10 pacientes para encontrar un caso. 

El número de pruebas positivas necesarias para identificar un caso de preeclampsia es de 
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2 cuando se utiliza la presencia de hematomas, edema, creatinina o aminotrasferasa de 

-alanina; con el resto de datos cllnicos y paracllnicos se, necesitan menos de 2 para 

ide-ntificar un caso (cuadro 9). 

3, Utilidad diagnóstica del índice diagnóstico de ¡xeeclampsia: 

Como resultado del análisis antes expuesto'(se?'obtuvo -un 'índice para el 

diagnóstico de preeclampsia para aplicarse en 2 et~pasfL'~ p~i~era ~~tá'constitulda por 

interrogatorio y exploración física c12 variab1~s> y ía seg~~ci~ qG~ incluye determinaciones -

de laboratorio (9 variables) (anexo 3). 

La puntuación máxima posible en la primera etapa es de 15 'puntos, se considera 

como positiva cuando la paciente obtiene mas de 3 puntos. Se aplicó a 472 pacientes de 

la muestra obteniéndose un coeficle;nte de contingencia de 0.63, prueba exacta de Fisher 

de 357 con p=0.006. Las puntuaciones obtenidas van de O a 15 puntos (cuadro 12). Esta 

primera parte del Indice obtuvo una sensibilidad de 82%, especificidad de 93%, razón de 

máxima verosimilitud positiva de 11, razón de máxima verosimilitud negativa de 0.20,' u_na 

proporción de falsos positivos de 7% y de falsos negativos de 18%. 

Con prevalencias de 5% da un valor predictivo positivo deJ38%' (~tUidad' 
diagnóstica de 33%}ynegativo de 99%. Es necesario aplicar ~24•pacién~éselíndice 
para identificar un c~so de preeclampsia. Por cada 3 paci~~t~s qu~ O~Íe~~ª~.~~~ de 3 

_ ~~::::ri:;i;a·r~:n:a~:~:~~n :::: :;~clámptica (NP~N :~ú1est\~~;f-r~~:~_~:~;"~ci~mvas 
Con prevalencias de 30% da un -valor, p!~d;¿;;~o }potiiL::~te .:~4~!J(utilidad 

diagnóstica 54%}. un negativo de 92%. Es nece~~ri6"~~1ici'a/~~-;j"~~bi~~¡~~;;~I índic~'para 
, , ·- . . . . . . " ~ .. . . .., 

encontrar un caso de preeclampsia. Por cada 6 paci~ntes que ~tit~ngan 'r11a~ de, 3 púntos 

en el índice, 5 serán preclámptlcas (NP+N 1.2}. - -,:-.-

Se pasará a la segunda etapa cuando la primera resulte positiva. _La calificación 

máxima posible en esta etapa es de 9.5 puntos; se considera como positiva cuando la 

paciente obtiene mas de 2.5 puntos. Se aplicó a 393 pacientes de la muestra; se obtuvo 

un coeficiente de contingencia de 0.65, prueba exacta de Fisher de 348 con p=0.005. Esta 

parte deí Indice obtuvo una sensibilidad de 83%, especificidad de 87%, razón de máxima 
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verosimilitud. positiva[d~ :~ .. ;~zó~; de máxima verosi~ilitud negativa de 0.19, una 

proporción de talsós positivos cié' 13•t.: y· d~ t~i~6s ri~g~ti~os dé 17°/.: · · • · ·. 
/ ,·e • .'~ : ' • - , . ' ';,' • Y . • .' ~ '-~. -

Las pacientes'queiniciái~éntet;~l~g·:u~~:piobabil:d~cl·p~~~rueba de 5% y que 

. ;::~:7;~r·Toª:~t.~'f f :~~1;t~{1f ª;~~t[rf~;tiw~f~r;e,;·t0n~~~1:~~~r;;i:1~::vpª~:~~: :: 
78% (utilida~ diagnóstic.a d~ 40"/o) y un vah:ir. predictivo ~egativo de 89%. Será necesario 

aplicar e~tá · p~rte ~· 3 ·pa~lentes p~r~ id~~titfd~~'.'~n '~~~º·de· preeclampsia. De cada 6 

p~ciéntes que obtenga~ má~ 'dé'2:5 ;uíitó's: ~~~ ~~rá ~reclámptica (NP+N=1.2). 

En las pacientes que Ínlci'al~~ni~\ienen prevalencias de 30% y que obtienen más 

d~ 3 puntos en la primera p~rte,de la Indice, ahora tendrán un valor predictivo positivo de 

97% (utilidad diagnóstici~ 67.%) y v~lor predictivo negativo de 51%. Se tendrá que aplicar 

este Indice en 2 pacientes para encontrar un caso (número de pruebas necesarias para 

encontrar un casoNPN=1.5).De cada 34 pacientes que obtengan más de 2.5 puntos, 33 

serán preclá~pticas (~ú;¡,ero de pruebas positivas necesarias para encontrar un 

caso=1.03)(cuadro 13): 

' '.', ··. 
4. Análisis blvariado del índice con respecto al estándar de oro: 

- - - . 

4. 1. ccir~ei~6iÓn: 
La· primera'. parte del Indice se correlaciona con el estándar de oro con un 

coeficiente 'de 'contingencia de 0.62 y significancia estadlstica de 0.000. La segunda parte 

del Indice se c~i"rel~cicina con el estándar de oro con un coeficiente d~ contingencia de 

0.60 con ~~a ~lgniÍicancia de o.ooo. 

4.2. Asociación del Indice con el estándar de oro: 

La primera parte se asocia con el estándar de oro con una razón de momios de 

58.4 (32-105) y significancia de 0.000. La segunda parte se asocia con el estándar de oro 

con una razón de momios de 34 (19-59) y significancia de 0.000. 
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DISCUSIÓN 

El presente trabajo desarrolló y sometió a validación un Indice para diagnostico.de 

preeclampsia. 

El diagnóstico de preeclampsla se basa en la prE!senciá de hipertensión arterial, 

gestación, conociéndose estos 3 datos como la tríada tr~dicio~~I <1 9:3•:~•>. / 
;, ' ~ , {' ' r : ; -~ ;: 

Durante el proceso de validación del fndice,.ftie necesarfdev~1Uar'1~ ¿fectfvidad de 

la triada clásica con relación al diagnóstico de esta entidad patológica; 
0

Se dorro~oró que 

es patognomónica, esto es, toda paciente que presente la frrada "d~mpleta;'.' es 

preclámptica, sin embargo esto sucede solo en el 42% (le 95,. 40 a· 44 'p'c:0.000) de los 

casos, por lo cual la triada "completa" no es un buen instrumento cf~ cliag~ó~'uco ya q~e 
da lugar a gran cantidad de falsos negativos. Al evaluar la triada inco,,:;pl~ta 'o sea solo 

hipertensión arterial más proteinuria; proteinuria más edema o edema más' hiperten"sión 

encontramos que deja de ser patognomónica y disminuye su sensibilid~d·-~ 2;:·2s',\; 2a0;. 

respectivamente. Se encontró también que el 25% de los casos no .. prE!~enta :.ningún 

elemento de la triada. Todo lo anterior pone de manifiesto la nec~~idad· de .des~rrollar 
métodos diagnósticos más sensibles. · ..... • e.(~.' 

:'~:,_, .. ', . ' . . - . 
= ·<-:_:~s~:·'. '· ·-::<':::-:::;-. 

El presente trabajo desarrolló y sometió a valicfii'ción ~~ f~cfic~~~r~:;cliagnÓ~tlco efe 
. ., .. - _. :· .. '. 1. '!· .. -~.,·.:.;.·;.,;."";;}:~;,~;_,:.y>:~.·-~~;.<'..:-.~:·• ... 

preeclampsia considerando las recomendaciones metodológicas propuestas_'para este fin 
(42,43,46) 

·~ ·:- __ ,._.~-:_/\<.<·:. 
: ·-' < ·. _,. •:"\· 

Durante la validación de apariencia, los médicos familiares'con~ideraron que la 

deshidrogenasa láctica no se determina en el primer i1ivel de átención, sin embargo no 

deberla ser eliminada del estudio ya que en apariencia con'tribuye al diagnóstico de esta 
entidad nosológica. .),·· .·' 

,_ - .:· :_ -: ~ . ., :· .·· . ·: :_;.:-.)~<r-_ .. '-~ -~ 
Mediante vaHda~ión de apariencia Y.~ontenido sa,elimin,aron 20 de las 50 variables 

candidato (cuadro 1 )., 

La validez de -c~it~rio fue d~ tipo condu~rente. ya que la medida y el criterio se 

aplicaron en un mismo punto en el tiempo. Esta fase del estudio se realizó en un hospital 
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de concentración en parte por factibilidad; la prevalencia de la preeclampsia varía de 3 a 

1 0% en el ámbito poblacional; esto dificulta la captación de pacientes en primer nivel de 

atención; por otro lado, un índice diagnóstico de preeclampsia debe ser efectivo para 

identificar casos leves y graves de la enfermedad y que se acompañen o no de las 

entidades nosológicas que con más frecuencia se asocian a ella, como son, la diabetes 

mellitus, diabetes gestacional, hipertensión arterial, nefropatras y lupus eritematoso 

diseminado «». Todo lo anterior justifica el sitio de estudio pero obliga a reflexionar sobre 

los resultados, ya que podrían ofrecer una sobre estimación, la cual se limitó, incluyendo 

pacientes leves y graves provenientes solo de hospitalización y de consulta externa; de tal 

forma que se evitó incluir pacientes con extrema gravedad como son las que se atienden 

en terapia intensiva. 

Los dos grupos de pacientes estudiadas son comparables ya que tienen en 

promedio la misma edad, ocupación y escolaridad. 

En cuanto a las semanas de gestación, las pacientes preclámpticas tienen en 

promedio 3 semanas de gestación más que las no preclámpticas. Pero en ambos casos el 

promedio se localiza en el tercer trimestre, por lo cual, no da repercusiones en el estudio, 

además, la amplitud de edad gestacional en ambos grupos es similar (20 a 41 semanas 

de gestación) y se efectuó el análisis con y sin estratificación por esta variable (cuadro3). 

,.. ' 

Las pacientes no preclámpticas presentaron comorbilidad del 22% predominando 

la intolerancia a carbohidratos ~ d~ 1~/P_~cie~te~ preciámptlcas, la comorl:Íilidad fue del 

18% predominando. los. trasiornÓs ~ hiperte'nsiv~s; como se mencionó antes);st~ ~uva la . 

finalidad de que el índice seacapaZ.'de.identificar su objetivo aun en'presenciá de lá 

comorbilidad que con ma.s fr~cu~~cia. se asocia a este síndrome (cuadros 2 y·3)'. 

Este Indice Incluye en el.interrogatorio la presencia de datos de infección de vías 
- ' . . - . ~ ' .... : ' - . 

urinarias, lo. cual se definió como positivo cuando la paciente refirió presentar disuria y 

tenesmo vesical (se Incluyó la polaquiuria solo en pacientes con menos de 3o s:¡;ma~as·: 
de ges·t~ción); aunque no son manifestaciones directas de preeclampsia se ha.encÓntr~do 
una relación muy estrecha con este síndrome, incluso se ha tratado de 'predecir su 

presenÍacÍón a partir de la presencia de infección de vf as urinarias, esta asociación . 

también se encontró durante el proceso de validación con una razón de momios de 4 le 
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95% 3 a 7 p<0.000 (cuadro 6) 15•>. Los datos de infección de vlas urinarias son más 

frecuentes en pacientes preclámpticas (34% 29-39) que en las no preclámpticas (11% le 

95% .5-17) (gráfica 2). 

La presencia de acúfenos, tinnitus o fosfenos expresan vasoespasmo y por lo 

tanto son auxiliares en el diagnóstico de preeclampsia; la cefalea se considera que puede 

ser secundaria a alteraciones neurológicas producidas o no por vasoespasmo; estos 

datos no siempre se correlacionan con el incremento de tensión arterial; se han 

encontrado estas manifestaciones en el 56% de los casos de preeclampsia ''·26>. En este 

estudio encontramos la cefalea en el 69% (le 95,. 63-75) de las preclámpticas y en las no 

preclámpticas en 28% (le 95% 23-32), en cambio Jos fosfenos y acúfenos son menos 

frecuentes en las no preclámpticas, en las cuales, ambos se presentan en 6% (le 95" 3-9) 

estas manifestaciones también son menos frecuentes en las preclámpticas ya que solo lo 

presentan el 36% (le 95% 30-41) de ellas (gráfica 1). 

El dolor en hipocondrio derecho y/o en epigastrio se ha relacionado con la 

presencia de preeclampsia, síndrome de Hellp (H hemolisis, E elevación de enzimas 

hepáticas, LP de bajas plaquetas) e hlgado graso durante. el embarazo, parece ser 

secundario a distensión de Ja cápsula de Glisson y/o congestión hepática; ha sido 

frecuentemente confundido con gastroenteritis 152
•
53

•
541

• En este estudio encontramos que 

se presenta en 24% (le 95% 19 a 29) y 30% (le 95% 24 a 36) respectivamente en las mujeres 

que presentan preeclampsia y solo en 5% (le 95,. 2-8) a 6% (Je 95% 3-9) de las no 

preclámpticas, por lo cual, son de utilidad en el diagnóstico de este slndrome pero su 

ausencia no Ja descarta. Se comprobó también la asociación del dolor en hipocondrio 

derecho y/o en epigastrio con Ja preeclampsia mediante una razón de momios de 6 (Je 95% 

3 a 11) (cuadro 6;gráfica 2). 

La frecuencia cardiaca fetal y Ja altura de fondo uterino, expresan el grado de 

afección de la perfusión uteroplacentaria y por lo tanto son manifestaciones indirectas de 

la preeclampsia; en este· estudio no se encontraron diferencias cllnicas ni 

estadlsticamente significativas, por lo cual se excluyeron del análisis. Con respecto al 

fondo uterino se estrátificó 'por;: edad gestaclonal encontrándose un promedio de 23 

cenllmetros en preclámpticas y no preclámpticas con menos de 28 semanas de 
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,. . -. . 
gestación; un prom.edio de 30 centlmetros para ambos grupos con 28 o más semanas de 

gestación (gráfü::a 4,5). . . . . 

Una ganancia excesiva de peso puede ser una de las primeras manifestaciones de 

preeclampsia y generalmente precede a la aparición de edema <1.2>· Se ha reportado 

asociación de obesidad con preeclampsia <54>· El Indice de masa corporal demostró 

diferencia estadística significativa para un promedio de diferencia sin significancia clinica, 

por lo cual también fue eliminado de análisis posteriores (gráfica 6,7). Se estratificó por 

semanas de gestación obteniéndose 26 de Indice de masa corporal en ambos grupos con 

menos de 28 semanas de gestación y para mayores o iguales a 28 semanas de gestación 

se obtuvo 28 para las no preclámpticas y 30 para las preclámpticas. El Indice de masa 

corporal se eliminó ya que el Indice diagnóstico de preecfampsia está:diseñado. para 

mediciones transversales; probablemente la utilidad de identific~r dif~ren~i~~; éii:: ia 

, . ··, ,.. -.,:, __ · . <-·. ) .·.·:., ':. 
Dentro de las manifestaciones neurológicas más frecuentes .. e~)ª p~eeclampsla 

además de la cefalea que se comentó antes, tenemos '18 hiperreflexia la '.é~~í sé r~porta 
con una frecuencia del 74%, en el presente estudio én~ontramos ¡,jmlfrecuénda d¡;l56% 

(le 95% 50 a 62%) en las mujeres preclámpticas, sin embarg~ en'ia~ ~b'.p;~C:1árnpÍicas es 

extraordinariamente poco frecuente O. 7 %(Íc ¡,~3.0.3:o.1o)(g;áflc~~)'.). .; •.... ·.; .• • .. •:}· 

:.,-, ;···_.' .·,::, . ._.:~.:-~:,,.<-' <·; >:. 
La presencia de hematomas y !lqufmosis sa'n datos dé escasa ÚtilÍdad diagnóstica; 

se encontró en una proporción de 7 y•á%:~es¡jecti~~rn~~íJ·~~;1'asi•~uj~~es'qu~ '1a 

presentaban; enº 3 y 2% en las qu~··~o'; ¡~: pre~é~ta~6~; se'ci'éi~;;;;lnó·:·~na fuerza de 

asociación con preeclampsia de 2.8 ci6'~5~ RM3:1~6.9)p~ra la presencia 'de hematomas 

y de 7 (le 95% 2 a 22) para la presenci~d{e~~·Írno~Í~ (gráfica 8). . 

El edema también. conipone'iité d.e la . !Ílada, se encuentra en discusión como 

criterio diagnóstico, ya que se ha encontrado que se presenta durante el embarazo no 

complicado hasta en 30% y en embarazos con preeclampsia puede estar ausente hasta 

en 38% de los casos <2.1 9.2°-21 >; esto se corroboró en el presente estudio ya que 

encontramos el 32% (le 953 30-34) de las no preclámpticas con presencia de edema, sin 

embargo las preclámpticas sin edema fueron solo el 14% (le 953 10-18). En cuanto a 

extensión y severidad del edema tienen alta correlación (Sperman 0.70). El edema leve 
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en las no preclámpticas se encontró en 89% mientras que las preclámpticas lo 

presentaron en 40%; con respecto a localización abarcó mas de un segmento corporal o 

fue generalizado (anasarca) en el 11% de las no preclámpticas y en el 60% en las 

preclámpticas. Por lo tanto, si se evalúa en un primer reactivo el edema en escala 

dicotómica obtenemos una sensibilidad de 87% a costa de un 32% de falsos positivos; en 

un segundo reactivo se utiliza la combinación de severidad y localización para disminuir 

estos falsos positivos a un 20% (gráfica 9,10). 

Como se mencionó al inicio, la tensión arterial es uno de los componentes de la 

triada base del diagnóstico de preeclampsia; una tensión arterial mayor o igual a 140/90 

mmHg y/o tensión arterial media mayor o igual a 105 mmHg se consideran datos de 

hipertensión arterial <"2
• 
12

• 
13

"
9

•
57

'. además se registró de acuerdo a la V fase de .Korotkoff ya 

que es la mas consistente por ser la mas objetiva a la percepción acústica <
10

" 7•
57>. Se 

observó que el 16% de mujeres preclámpticas y 8.3% · de. no preclámpticas tienen 

hipertensión sistólica o diastólica aislada. Este grupo de pacientes no cumple con el 

criterio mencionado antes, lo cual ocasiona que se modifique la sensibilidad y 

especificidad según sean incluidas con las que presentan tensión árterial mayor o igual a 

140/90 mmHg o menor de esta cifra; en estos casos se puede utilizar la. tensión arterial 

media para evitar esta ambigüedad. La tensión arterial media mayor o igual a 105 mmHg 

como criterio de hipertensión durante el embarazo,·· es equivalente· én ·sensibilidad y 

especificidad a clasificar a las pacientes con hipertensión sistólica () .di~-;;tóÍlca aislada en 

el grupo de pacientes con menos de 140/90 mmHg. 

Se puede observar _que de las pacie:ntes con . hipertensió~ ." i1~tÓ1ica o diastólica 

aislada dos terceras partes son preclámptlcas y el 90% tie~~ tensión; art~rial media menor 

a 105 mmHg, por lo cual, no pueden ser diagnosticadas como hipért~ns~s con este punto 

de corte. Si se usa la tensión arterial media mayor o igual de 100 rri~Hg. en este grupo de 

pacientes, el 95% de ellas se diagnóstican como hipertensas.: Í.a .. t~n~lón arterial media 

mayor o igual a 100 mmHg como criterio de hipertensión duraríte:'.'é1 embarazo es 

equivalente en sensibilidad y especificidad a clasificar a las pacientes con hipertensión 

sistólica o diastólica aislada en el grupo de pacientes con menos d'e'·1~o/90 (cuadro 16) 

(gráfica 11 ). Por lo anteriormente expuesto se incluyó en el >Í~c!i6e· ·. únicamente la 

determinación de tensión arterial media y se consideró como positiva.·m~yo~ o igual a 100 

mm Hg. 
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Las pruebas' de función hepática anormales ocurren en 20 a 30 % ·de los 

embarazos complicados con preeclampsia y se asocian con pobres resultados maternos y 

fetales <3i.5z.5M•>. Con lo que respecta a la aminotransferasa de alanin~ . y la 

aminotrasferasa de aspartato hay estudios en embarazadas que consideran anormal 

niveles superiores a 18 unidades internacionales por litro y 30 unidades internacionales 

por litro respectivamente, otros autores han reportado como anormales niveles de 52 y 57 

respectivamente, otros 30 para ambas pruebas y otros 70 unidades· internacionales por 

litro, de tal manera que no existe una definición adecuada de rangos normales en la mujer 

embarazada. Las pacientes con niveles mayores de 35 unidades internacionales por litro 

de aminotrasferasa de aspartato en suero tienen 6 veces más riesgo de padecer 

preeclampsia que las que tienen niveles inferiores (Razón de momios 7.3 5-11 )(cuadro 6). 

El promedio de la aminotrasferasa de aspartato tiene diferencias estadisticamente 

significativas entre preclámpticas y no preclámpticas; el 76% de las mujeres no 

preclámpticas tienen niveles inferiores a 36 unidades internacionales por litro, en cambio 

las pacientes preclámpticas solo el 30% tienen niveles inferiores a dicha cifra. Niveles 

mayores o iguales a 36 unidades internacionales por litro permiten identificar 

correctamente el 70% de las mujeres preclámpticas y clasifican erróneamente como 

preciámpticas el 24% de las sanas, por lo tanto, la aminotrasferasa de aspartato identifica 

preclámpticas con una certeza de 3 a 1 pero el 30% de las preclámpticas no pueden ser 

diagnosticadas mediante niveles altos de esta enzima (cuadro 17). Cuando la prevalencia 

de este sindrome es de 30% las pacientes con cifras mayores o iguales a 36 unidades 

internacionales por litro tienen una probabilidad,, de o.se· de ser preclámpticas y las 

pacientes con cifras inferiores a este punto 'é:te ·cart~~Íieríen 0.12 de probabilidad de 

padecer este slndrome. Con esta mism~; ~;~va·l~~·~ia.será necesario determinar los 

niveles de esta enzima en 5 pacient~s ~an/~ricd~tr~éuna preclámptica. De cada dos 

pacientes que encontremos con nivel~~ aítos ·~~~ ~~';á ~r~clámptica (cuadro 18) . 
. . ;~<;:' :-,;'!:;-, .~: °i:'.'.~:,'./' ·. e 

Los niveles de aminotrasferas~ d~ • ~í~~iri~'; ~~·:;promedio son iguales para las 

pacientes preclámpticas y no prec1árri~ti~~~. ~~i~ e~b~~go en las mujeres preclámpticas 

existen gran cantidad de valores cixtrem~~·~o~i~ri~·gr~n· dispersión en la distribución, lo 

que ocasiona que se sobrepongan a los ~alo~es d~ las pacientes no preclámpticas. Las 

pacientes con niveles mayores o iguales a 15 unidades internacionales por litro tienen el 

doble de riesgo de padecer preeclampsia que las que tienen niveles inferiores (Razón de 

momios 2.3 2-4)(cuadro 6). Su utilidad diagnóstica es limitada en primer lugar porque 
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solo el 59% de las preclámpticas presentan más de 15 unidades internacionales por litro 

de esta enzima y en segundo lugar debido a que ~u c~rteza es de 2 a 1 ó sea que de 

cada 3 · pacientes que presentan niveles elevados de esta enzima solo 2 son 

preclámpticas (cuadro 19). Con prevalencia de 30%.las pacientes que tengan mas de 15 

unidades internacionales por litro tendrán una probabilidad de 0.40 de ser preclámpticas y 

las que tengan esa cifra o menos tendrá~ 0.22 de. probabilidad de ser preclámpticas. Para 

identificar una paciente con preeclampsla: es necesario determinar los niveles de esta 

encima en 6 mujeres, y de cada 3. mujeres en .. que se reporten niveles superiores a 15 

unidades internacionales por.' litro ·se Clasificaran correctamente como preclámpticas 

(cuadro 20). 
,' ·.:·>~·; .. 

~:<,: ·,' -·.:.'.'.:· '"·!'·"· 

El promedio de la deshldrogen~~:a /1á6ú~a :p~esenta diferencias. clínica y 

estadísticam~nte . signific~tiva~. e~tre m~J~;~s ff¿;:~;~·clá~~ti'c:a~, preclámpticas leves y 

severas (mediana de 146, 180 ; 240 respe'6!i~a.~~nt~·;p°"'Ó.ÓoÓ); ~sde ~ot~r que ninguna 

preclámptica presentó niveles mencm:Ís a>100 u~id.fJdés' internacionales por litro. Las 

embarazadas que tienen mas. de 16Ci' i.mida-des· internacionales por litro de 

deshidrogenasa láctica tienen 5 veces más riesgo de ser preclámpticas que las que tienen 

valores inferiores a este punto de corte (razón de momios lc95 % 4-10) (cuadro 6). La 

determinación de esta enzima es de escasa utilidad para el diagnóstico de este síndrome, 

ya que permite identificar eí 78% de ras pacientes preclámpticas pero tiene el 

inconveniente de clasificar erróneamente el 36% de las mujeres sin preeclampsia como 

portadoras de este síndrome, esto ocasiona que a pesar de tener alta sensibilidad su 

certeza sea deficiente ya que de cada 3 mujeres con diagnóstico de este síndrome solo 

en 2 será correcto (cuadro 21). Cuando la prevalencia es de 30% las pacientes con 

niveles mayores de 160 unidades internacionales por litro tendrán una probabilidad de 

tener preeclampsia de 0.48 y las que tengan niveles inferiores a esta cifra tendrán O. 12 de 

probabilidad de ser preclámpticas. Se necesitarán 4 determinaciones de esta enzima para 

identificar c~rrectamente una preclámptica y de cada 2 pacientes en que se reporte mas 

de 160 unidades internacionales por litro una será realmente preclámptica (cuadro 22). 

El Síndrome de Hellp ha sido considerado como una complicación de la 

preeé:íampsía; su cuadro clínico incluye signos y síntomas diversos, ninguno de ellos 

diagnóstico, todos pueden aparecer en pacientes con preelcmapsia aun sin presentar 

síndrome Hellp; el diagnóstico básicamente se hace a través de laboratorio mediante Ja 
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determinación de deshidrogenasaláctica mayor. o ;g
0

ua'l.'.afiOO unidaJes internacionales 

por litro, aminotransferasa de aspartato mayor o lg~al a 72 ullid¡d~s' i'nte~naclonales por 

litro, bilirrubinas totales mayor o Igual a 1.12mg/dl <52•53>, . . . ·. 

Las mujeres embarazadas con mas de 0.50 de bilirrublnas totales tienen un riesgo 

5 veces mayor de tener preeclampsia · en · comparación con las que tienen niveles 

Inferiores (cuadro 6). Con este punto de corte es posible identificar solo el 49% de las 

preclámpticas a costa de un 15% de falsos positivos (cuadro 7). Con prevalencia de 30% 

las embarazadas con cifras mayores a 0.50 de bilirrubinas totales tienen 58% de 

probabilidad de ser preclámpticas y las que tienen menos de esa cantidad tienen la 

probabilidad de ser preclámptlcas de 0.20 (cuadro 8). Con esta prevalencia se necesitan 

efectuar 7 determinaciones para encontrar un verdadero positivo y de cada 2 pruebas que 

resulten positivas una será verdadera positiva (cuadro 9) (gráfica 13). 

Las anormalidades en la coagulación durante la preeclampsla se han Investigado 

mediante la determinación de productos de degradación de fitlrlnógeno, medición de 

factores de coagulación, determinación de tiempos de coagulación y plaquetas; la 

traducción cllnica solo aparece cuando coexiste la alteración de pd(ro·menos 3 ele estos 

factores o alteración importante en los productos de degradació~ i:1;1·fo5ri~ógenci<1.Ú•>. En 

este estudio se analizó el tiempo de protrombina, tiem~b:p~réi~Í\:1!;;t;om0bo~iastina y 

plaquetas por ser más accesibles para ser determinados é~ prirne?nivel ~~ atencÍón. Los 

resultados de los tiempos de coagulación publi~aéíci~T'h~~t~' ~¡~ ~6rnénto son 

contradictorios; se ha reportado que en pacientes p·re~lá;,;pÍicéls pÚede no alterarse, 

acortarse o prolongarse. En el presente estudio se observó que el tiempo de protrombina 

y el tiempo parcial de tromboplastina no tuvieron diferencias cllnica ni estadlsticamente 

significativas entre preclámpticas y no preclámpticas, por lo tanto, se excluyeron de 

análisis posteriores (cuadro 4). 

Se ha reportado trombocitopenia (menos de 150 000 plaquetas por milímetro 

cúbico) en 20 a 30% de las pacientes preeclámpticas y su severidad se relaciona con la 

gravedad del padeclm.iento '"2
•
54

•
551

• En este estudio encontramos que la proporción de 

plaquetopenia e.n pacientes preclámpticas leves fue de 20%; en las severas de 32% y en 

no preclámpticas ·fue del 10%. El riesgo de padecer preeclampsia cuando se presenta 

plaquetopenia es. el triple que cuando no se presenta (razón de momios 3.5 lc95 % 2-7) 

(cuadro 6). Por. medio de la plaquetopenia se puede identificar correctamente 3 de 4 
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pacientes preclámpticas, pero su utilidad e~' li~itada ya que-per~ite que'.es"éapen al 

diagnóstiéo el 71% de las pacientes que padecen este slndrom~;-debido:·a que no la 

pr~sentan (cuadro?). Cuando exista una prevalencia de 30% ·de preeclampsia, '1as· 

pacientes que presenten_ plaquetopenia tendrán una probabilidad de 0:55 de ser 

realmente preclámpticas y las que no 1á presenten tendrán una probabilidad de 0.25 de 

serlo a pesar de tener una cantidad normal de plaquetas· (cuadro 8). Con 'esta mlsm~ 
prevalencia de cada 11 pacientes en que se determine el número de plaquetas por 

millmetro cúbico solo una será preclámptica y de cada 2 pacientes con plaquetopÉmia solo 

una tendrá preeclampsia (cuadro 9) (gráfica 14). 

En promedio la creatinina plasmática no presenta diferencias estadlsticamente. 

significativas entre preclámpticas y no preclámpticas; sin embargo se observó que las 

embarazadas con niveles mayores a 0.80 mg de creatinlna plasmática tienen un riesgo 6 

veces mayor de ser preclámpticas en comparación con las que tienen niveles inferiores 

(cuadro 6). Con este punto de corte se puede identificar el 82% de preclámpticas con el 

inconveniente de clasificar erróneamente como preclámpticas el 40% de las pacientes 

sanas (cuadro 7). Con prevalencia de 30% las pacientes que tienen niveles de creatinina 

mayores a esta cifra tienen una probabilidad de ser preclámptica de 0.47 mientras que las 

que tienen niveles inferiores su probabilidad es de 0.11 (cuadro 8). Se necesita efectuar 4 

determinaciones de creatinina para encontrar una verdadera positiva. 

De cada 2 determinaciones que resulten positivas una será verdadera positiva 

(cuadro 9) (gráfica 1_5). 

El volumen sanguíneo en la mujer no embarazada en condiciones normales es 

aproximad~mente 3 sao mi y aumenta a 5 000 durante el embarazo y en las mujeres con 

preeclampsia es aproximadamente de 1 500; correlacionándose con hematocrito de, 38.2, 

34.7 y 40,5 respectivamente 121>. El promedio de hematocrito en no preclámpticas, 

preclámpticas leves y severas no tienen diferencias significativas. El hematocrito mayor 

de 40 en uria mujer embarazada le da un riesgo dos veces mayor de tener preeclampsla 

que si tiene menos de esta cifra; sin embargo su utilidad en el diagnóstico de 

preeclampsia es casi nula ya que permite identificar solo el 22% de las embarazadas 

aunqu_e es altamente especifico (menos de 10% de falsos positivos). Lo anterior se refleja 

en una certeza de 2 a 1 (cuadro 6 y 7). Con prevalencia de 30% una mujer con un 
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hematocrita mayor de. cu¡¡reíllí(uen~ lina pr~babilidaci. cie ·ser precíá1nr:iuca de (),51 y si 

tiene cifr~s · inenores' ~u ; probabÍlidad . e~ de , o:ú .' ,Se :'necesitarán efectuar . · 15 

determinaciones p~ra ~nc~ntr~~~ u~}~ª~º de
0 

·P~~e-~la~-~~i~ y• el~ '.ca él a. 2 cas~~ q~e ~algan 

poo;t;,: ::::: :::::::: ':::::,;:~;;:J~i.:::L~t'~,""º º''" ~ 
. '"~""- , .. 

de 2.8 a 4.3 mg/d; en pacientes con preeciainpsia"l~ve·va''de4'.0a ~'.5ÍT1g/di y eri severas 

5.9 a 10.1mg/di. El ácido úrico ademá~ dÉl t~neifca~~~id,~d 
0

cfl;g~Ó~tica ta~bién es 

pronóstico, ya que permite predecir la· evoÍuciÓ~ ,:natef6o fetal <1
•
2

•
2;"º""·29

•
3º1. En este 

estudio encontramos que existen diferencias~cu~·i~a yestadl~ticamente ~ignificativas entre 

los niveles de ácido úrico de las mujeres.·e~b~rá~ada·~ no ~omplicadas, las que padecen 

preeclampsia leve y las formas severas (media· de 3.8, 5.3 y 6.1 respectivamente 

P=0.000). Las mujeres embarazadas con niveles mayores a 4.5 mg. tienen 10 veces más 

riesgo de padecer preeclampsia que las que tienen valores inferiores (razón de momios 

de 7 a 17) (cuadro 6). Por medio de la determinación de ácido úrico se puede detectar el 

75% de las preeclámpticas, por lo cual es de utilidad aun a pesar de que ocasione 21% de 

falsos positivos y su certeza es de 4 a 1 (cuadro?). Con prevalencia de 30% las pacientes 

en las que se reporten mas de 4.5 mg de ácido úrico tienen 60% de probabilidad de ser 

preciámpticas y en las que se reporten menos de esta cantidad tienen el 12% de 

probabilidad de serlo. Con esta prevalencia serán necesarias 4 determinaciones para 

encontrar un caso; y de cada 2 determinaciones que se reporten mayores de 4.5 de ácido 

úrico solo 1 será verdadero positivo (cuadro 8,9) (gráfica 15). 

La proteinurla el componente·: cardinal 'de . la' triada; aparece incluso en 

preeclampsia leve, pero su aparición es .illtermitente causada .·por vasoespasmos 

esporádicos del riñón por reducción de. la filtración :'giomeruiár acompañada de mayor 

permeabilidad de las membranas capilares glomeruiares, p~~- Ío tanto, su ausencia no 

descarta la preeclampsia. Cuando se presenta aun en ausencia de edema e hipertensión 

se puede sospechar la preeclampsia (1.2.23•50.•1>, se ha sospechado la existencia de un 

ritmo circadiano en ia excreción de proteinas por orina independientemente del estado 

grávido. Se ha reportado una sensibilidad de 67% aunque existe inconsistencia de este 

reporte. En los pacientes estudiados se encontró una fuerza de asociación con la 

presencia de preeciampsia de 43 (cuadro 6) y determinamos una sensibilidad del 59%; 

aunque tiene baja sensibilidad es altamente certera ya que de cada 19 pacientes que la 
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· presenten sólo una no es preclámptica (cuadro 7).· Con prevalenclas de 30°Ío cuando una 

paciente presenta proteinuria la probabilidad de que se~ ~ealme~Íe preclámptica es de 

0.8)3 (cuadro 8). Se requerirán 6 determinaciones para encontrar un caso;: de cada ·11 

pacientes con proteinuria 10 serán preclámpticas (cuadro 9) (gráfica 16). 
' . ' - . 

En los 4 modelos de análisis previos (correlación, asociación, grupos contrastados 

y prueba diagnóstica), la presencia de dolor· en· hipocondrio derecho, ·hematomas, 

equimosis y las determinaciones de aminotransferasa de'aspartato y·a~in~transfera.sa de 

alanina tuvieron relación con el estándar de oro y mostraron diferericias estadlsticamente 

significativas en pacientes con preeclampsla y sin ella. 

Se incluyeron finalmente en el índice, 21. v~riables.que' fueron significativas en los 

4 modelos de análisis. Con la aplicación de la primera_· parte del índice, resultado de esta 

investigación es posible identificar correctam~nte ~I 80% de las pacientes preclámpticas y 

el 93% de las pacientes no preclámpticas a costa de un 7% de falsos positivos y 18% de 

falsos negativos, con una certeza de 11 verdaderos positivos por cada falso positivo (11 a 

1); el tiempo necesario para aplicar esta parte del Indice es máximo 10 minutos y con la 

puntuación obtenida se pueden calcular valores predictivos para cada paciente, de tal 

forma que esta parte del Indice se puede_ usar, en primero, segundo y tercer nivel de 

atención; además con esta puntuación se puede decidir si se deberá practicar el perfil 

toxémico (segunda parte del Indice), ·én\:~da ~aciente o si deberá canalizarse de primero 

a segundo nivel de atención.: La, seguncta'¡·parte del Indice tiene una sensibilidad y 

especificidad similar a la primera; sin e'll11:>argo su valor primordial es que se aplica solo a· 

población ya seleccionada 'por'la-~rlmei~··µ~'rte;· 10 cual aumenta el valor. preprueba y 

consecuentemente pro.porcion~~á.aiío·~ ~~Í~r~~:p~edÍcÍivos positivos facilitando la toma de 

decisión del cllnico (cuadro-14 y',j_s¡'.;'j~ ;ffi º. _. ·~ ·• ... 
_.,: .~~-.:~."<:·;.~~:~ .""(,·''· 

La valid~z del Indice ~e i::oni~robÓ'm~dianté ¿~á coi-ré'1áción alta con el esttmdar 

de oro (primera 
0

parte coefi~i~·rite. de c~niÍ~gencia de 0.62, p=0.000;. s~gunda parte 

coeficiente de continge~cia o.so, µ;;º·ººº'· se corroboró también una asoc:iáé:ióíl alta cie1 

l~dicecon el estándar de oro (primera parte razón de momios 58, p=0.000; segunda párte 

. razón de momios 34, p=0.000). El Indice diagnóstico de preeclampsia se aplica en dos 

partes. La primera incluye 12 indicadores con valores obtenidos por interrogatori~ y 
exploración física considerándose positiva para el diagnóstico de preeclampsia con mas 

de 3 puntos lo cual es indicativo de aplicar la segunda parte que esta compuesta por 9 
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determinaciones de laboratorio con la finalidad de confirmar el diagnóstico, se considera 

positiva can una puntuaclón ~~yór dé 2.5(~uacfro12 y13). · 

La primera parte permit~ diag~ostl~a~ el 82% de las preclámpticas dando 11 

verdaderos positivos por cada falso positivo. La segunda parte permite identificar el 83% 

de las preclámpticas dando 6 verdaderas positivos por cada falso positivo (cuadro 14 y 

15). En pacientes con baja· probabilidad preprueba (5%) se obtiene una utilidad 

diagnóstica de 33% y aplicando en forma secuencial la segunda parte se obtiene una 

utilidad diagnóstica de 40% más. 

Aunque el Indice diagnóstico de preeclampsia es un Indice de estado y por lo tanto 

su alcance es solo clasificar el estado de salud o enfermedad; se analizó la sensibilidad 

para pacientes con preeclampsia leve y para preeclampsla severa. Con la primera parte de 

este Indice se pueden reconocer adecuadamente el 68% de las pacientes preclámpticas 

leves y la segunda parte tiene una sensibilidad de 87% (cuadro 12.1). En las pacientes con 

preeclampsia severa mediante la aplicación de la primera parte se identifican el 63% de los 

casos y con la segunda parte el 91% de ellos (cuadro13.1 y 14.1). 
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CONCLUSIONES 

El Indice diagnóstico de preeclampsia con indicadores cllnicos y de laboratorio, 

ponderados de acuerdo a su sensibilidad individual, identifica c;:orrectamente mas del 60% 

de las preclámpticas y para prevalencia del 5% se obtiene mas de 20% de utilidad cllnlca. 

Con el indice diagnóstico elaborado y validado por medio de este protocolo se' ha 

logrado obtener una sensibilidad mayor que la que proporcionan cualquiera de los datos 

clínicos y paracllnicos por separado, con alta certeza diagnóstica. La aplicación es 

sencilla, rápida y no requiere altos costos, aunque su finalidad es que sea utilizado por el 

primer nivel del atención puede ser aplicada también en segundo y/o tercer nivel de 

atención. Su resultado es Inmediato e Implica una acción, ya que dependiendo del 

resultado de su primera parte, se decide efectuar los exámenes paracllnicos o no. Con los 

resultados se pueden obtener directamente los valores predictivos positivos y negativos 

para cada paciente. 

' ' 

Se propone la utilización de este Indice para futuros estudios epidemiológicos, con 

lo cuál, se podrá completar la validación del mismo al demostrar su reproducibilidad y lo 

consistencia externa. 
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VentBJa~.- limitséiones y recomendaciones 

VENTAJAS, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES DEL ESTUDIO. 

Hasta el momento no existe ninguna prueba diagnóstica para identificar la 

preeclampsia que pueda ser aplicada a todas las pacientes que acuden a control prenatal. 

La tríada clásica: proteinuria, edema e hipertensión; tiene baja sensibilidad, por lo cual, no 

es útil para su diagnóstico; aunque es patognomónica (100% de especificidad), de tal 

manera que cuando se presenta la triada es seguro que la paciente padece este 

slndrome, sin embargo cuando no la presentan.o la presentan incompleta no se puede 

descartar; por lo cual, un Indice para el diagnóstico de preeclampsia es una alternativa. 

Este índice al incluir parámetros cllnicos y paraclínicos en una forma ponderada, con base 

en su utilidad Individual, evita la tendencia de valorar puntos aislados y por lo tanto, una 

valoración burda de la paciente, dando una evaluación más sencilla, global y objetiva. 

Entre las ventajas que ofrece, además de una mayor sensibilidad que la tríada clásica o 

que cualquiera de sus componentes en forma Individual, es que consta de 2 partes que 

funcionan en forma secuencial, lo cual Incrementa su poder. La primera parte puede 

aplicarse en primer nivel de atención en un tiempo aproximado de 10 minutos, no requiere 

determinaciones de laboratorio ni gabinete, su resultado es inmediato y da lugar a una 

decisión objetiva a partir de la cual se puede obtener directamente el valor predictivo 

positivo y negativo individualizando a cada paciente, además define a que pacientes es 

necesario efectuar la segunda parte del Indice. La segunda parte incluye 9 

determinaciones de laboratorio, de las cuales solo la lactato de deshidrogenasa no se 

realiza en primer nivel de atención. 

Los resultados del Indice son estadísticamente satisfactorios y dan validez de 

criterio interno, pero aun es necesario que el Indice sea sometido a validación externa, 

para comprobar su poder estadistico en una población diferente a la que le dio origen y 

asi comprobar su consistencia externa y por ende su generalización. 
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Cuadro 1. Proceso de selección de variables componentes del índice. 

Interrogatorio 

Variables candidato 

Número d.e varlables 50 

Vómtto: cefalea: dolor hipocondrio derecho; dolor en epigastrio; 
datos de ivu: fosfenos: tinnitus; acúfenos; amaurosis; edad; 
número de gestaciones: taquipnea: malestar general y pérdida de 
la conciencia. 

Exploración Flsica 

Hiperreflexia; equimosis; hematomas; prueba depresor supino; 
edema Qocafizaclón y severidad). 
HTS; 
HTD; 
TAM; 
IMC; 
FCF; 
AFUy 
Oligurla 
Laboratorio 
Proteinuria; Hemoglobinuria; Bacteriuria; Leucoclturia; Cilindruria; T 
de P; TPT; Plaquetas; Ácido Úrico, Creatinina; TGO; TGP; DHL; 
CMHG; Glucemia; Hierro Sérico; HCTO; 81; BD; BT, Calcio Orina; 
Calcio/Creatinina: Pruebas de hiperreactividad a la angiotensina; 
Determinación de Factores de la Coagulación y Fibronectina 
Plasmática. 

Validez de apariencia y contenid~ 

Número de variables 30 

Acuerdo mayor 80% 

Cefalea 
Dolor hipocondrio derecho 
Dolor epigastrio 
Datos de IVU 
Fosfenos 
Tinnitus 
Acúfenos 

Hiperreflexia 
Equimosis 
Hematomas 
Edema ' ... -
HTS · ,. 
HTD ·•· 
TAM 
IMC 
FCF 
AFU 

Proteinuria 
TdeP 
TPT 
Plaquetas 
AcUrico 
Creatinina 
ALT 
AST 

Gabinete DHL HCTO, bilirrubina indirecta, 
Ultrasonido directa, bilirrubinas totales. 

Cuadros y gráficas 

Vaíid~ de aiterio 

Número de variables 21 

P<0.05 

Cefalea 
Dolor hipocondrio 
derecho 
Dolor epigastrio 
Datos de IVU 
Fosfenos 
Tinnitus 
Acúfenos 

Hiperreflexia 
Equimosis 
Hematomas. 
Edema 
rAr.1,. 

Proteinuria 
Plaquetas 
Ácido Úrico 
Creatinina 
ALT 
AST 
BT, 
DHL 
HCTO 

Glosario· AST=Aminotransferasa de Aspartato; ALT=Aminotransterasa de Alanina; OHL=Lactato de Deshidrogenasa; TdeP=Tiempo de Protrombina; TPT=Tiempo Parcial de 
Tromboplast1na. IMC=lndice de Masa Corporal; FCF=Frecuencia Cardiaca Fetal, CMGH =concentración media de hemoglobina globular,BT=bilinubinastotales. BI bilinubina indirecta, 
80 brllrrubina directa, HCTO '1ematoa1to, IVU =inrecclón de vfas urinarias, HTS= hipertensión sistólica, HTO= hipertensión diastólica. 
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Cuadros y grlfficas 

Cuadro2. 
Edad cronológica y gestacionai de las pacientes que participaron en la validez de 
criterio. 

; .;-:.~;~fi):,~~~:~tl .. ~~Xi;~ .... ~ .. -~~-A: ~-~:f~:J}~~J~~-r~1:;r~¡- %.·~~J t~~ f = r;~:. ~' ;:. ~~. 
Edad 28.0 7 28.4 9 
Semanas de gestación 31.0 9 34.4 5 

Glosario: No PE= pacientes no preclámpticas, PE pacientes preclámplicas, Md=mediana, RI rango 
lntercuartllico. 

Cuadro 3. 
Características de las pacientes que participaron en la validez de criterio. 

característica ~ No~.~~>;:;t;{:~Ji-J~rJ~j]~f: 
ESCOLARIDAD ' ·.'. " '.::'Jilc-;;'Z.~.: .. 

Primaria 37 (14) 51 (22) 
Secundarla 96 (37) 69 (30) 
Bachillerato o técnico 111 (43) 80 (35) 
Profesional 16 (6) 30 ( 13) 

COMORBILIDAD . ·,. ·;.:.'. •• '"'' .''.'.:~;;:,t.i> I 
DM y DM gestaclonal 26 (10) 9 (4) 
HTC,HT gestacional 16 (06) 23 (10) 
Nefropatfa 9 (03) 6 (2) 
LES 9 (03) 4 (2) 
Sin comort:Jllidad relacionada 198 (78) 188 (82) 

.TOTAL' :«'f ','!·tr···:---·:~ ;:':"' ·:· r "¡ Y'i'!;:»~'<. 26Q'f,;'.'?''(100fil''H!:o230 :- ~ (100) ~;;';?>,. 

Glosarlo: DM=Dlabetes Mellltus; HTC=Hipertenslón Crónica, HT=Hipertenslón y LES=Lupus 
Eritematoso Sistémico. 
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Cuadros y gráficas 

Cuadro4. 
Comparación de medias y puntos de corte de las variables cuantitativas. 

'Variable Punto de corte. ·, '' \UMann p 
'\':-;: ... , ·~' '¡•· ·.'Pe•·''.·· wc·tWhltne)'. Mann 
TA Sistólica 130 4 688.5 0.000 
TA Diastólica 90 4 097.5 º·ººº TA Media 100 3980.0 0.000 

· Hematocrito 40 6916.0 0.049 
Ácido Úrico 4.5 9073.0 0.001 
Plaquetas 150 000 2 769.0 0.001 
AST 50 12 284.0 0.001 
ALT 20 18 895.0 0.001 
DHL 80 9 209.0 0.001 
Tde P 26 316.0 0.089 
TPT 28 066.0 0.326 
Bilirrublnas Totales 0.8 13 311.5 .. .. 0.001 
Creatinina 0.8 11 906.5 0.001 
IMC 22 620.0 0.059 
FCF 18 269.0 0.060 
Altura fondo uterino 27438.0. 0.254 

Glosario: TA=Tensión Arterial; AST=Aminotransferasa de Aspartato; Al.T=Aminotransferasa de 
Alanina; DHL=Lactato de Deshidrogenasa; T de P=Tiempo de Protrombina; TPT=Tiempo Parcial 
de Tromboplastina; IMC=lndice de Masa Corporal; FCF=Frecuencia Cardiaca Fetal. 
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Cuadros ráflcas 

Cuadro 5. 
Correlación entre variables componentes del índice y estándar de oro. 

TAM 100 mmHg 
TAM 105mmHg 
Edema 

'TA 140/00mmHg 
Hlperreflexla 
Albuminuria 
Acido Úrico 

·DHL, 
Creatlnlna 
Cefalea 
Fosfenos 
Acúfenos :. ;_:·,: : 
Dolor en epigastrio 
AST 
Tlnnltus 
IVU:;,,,;;:; . .-·.~ .· 
Bilirrublnas Totales 
Dolor en hipocondrio derecho 
ALT 

1 Plaquetas· .· · 
Hematocrito 
Equimosis 
Hematomas 

Coeficiente de Slgnificancla estadistlca 
· contingencia e · ·· · ' " <· ' ;_ · 

0.61 0.000 
0.58 0.000 
0.56 0.000 
0;53· 0.000 
0.53 0.000 
0.52 0.000 
0.51 0.000 
0.47( 0.000 
0.46 0.000 
0.41 0.000 
0.40 0.000 

··.:·-, '.:;i:]:·0.36:~:.>' .- :0.000 . 
0.31 0.000 
0.30 º·ººº 
0.29 º·ººº 

. _ :0.280: . ·o.ooo 
0.28 º·ººº 
0.27 º·ººº 
0.27 º·ººº 

;·:: ·•· ~"·Lo:2att:':Y-· ~-,; ;::'.\\·S:~ '.-' :;c;-o.ooo · 
0.23 º·ººº 
0.19 0.000 
0.10 0.04 

Glosario: TAM=Tensión Arterial Media; TA=Tenslón Arteria; DHL=Lactato de Deshidrogenasa; 
AST=Aminotransferasa de Aspartato; IVU=lnfección de Vías Urinarias y AL T=Amlnotransferasa de 
Alanina. · · 
Pc=Punto de corte cuadro 4. 
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Cuadros y 9rdl'icas 

cuadro 6. 
Asociación entre las variables componentes del índice y el estándar de oro. 

•> ' VARIABLE RAZÓN DE MOMIOS 
TAM 100mmHg 
Albuminuria 
TA 140/90 mmHg 

¡,TAM,105 nímHg 
Edema 
DHL 
Fosfenos 

.Acidó úrico 
Acúfenos 
Creatinlna 
Equimosis 
AST,_ ._:; ,: 
Bilirrublnas Totales 
Dolor en epigastrio 
Tlnnltus 

·Cefalea' , , 
Dolor en hipocondrio derecho 
IVU 
Plaquetas 
ALT 
Hematocrito 
Hematomas 

49 
43 
37 
24 
14 
11 
10 
10 

8 
8 
8 
7 

'7 
7 
7 
'6: 
6 
4 
4 
3. 
3 
3 

26-89 . 221 º·ººº 
20-91 177 º·ººº 
18-76 158 º·ººº ·&'"' 1~2 .?.~_¡l.S6.:l.166;~::~ .::..<cíiO.OOOE 

8-22 130 º·ººº 
6-19 92 º·ººº 
6-18 78 0.000 

'. :; .'.) i'~'!;a;;15<1. J[·~.'.F109.l'.~ :.- • c'.'}0.000 :,?é 
5-15 65 0.000 
5-12 86 º·ººº 
3-22 18 O.Q10 

·, !i~lt3:-13.i; ;,\''ti~'.":);36;:é.- .3:;,o.ooo:I, 
3-14 31 º·ººº 
4-12 49 º·ººº 
4-12 41 0.000 

.' .;.~·o:;.¡.;9 ~ ·~· :·;·:;:n:¡,a5 UC · :·;:.~:o~ooo :~:: 
3-11 37 º·ººº' 

3-7 40 0.000 
2-7 29 0.000 

: .• :·,.,:.2-5 · • ·,:T' '."'·29,...... .·::o.ooo· 
2-6 23 º·ººº 
1-7 5 0.02 

Glosario: lc,,s=lntervalo de Confianza; X2=Ji Cuadrada; p=Slgnificancla estadlstica; TAM=Tensión 
Arterial Media; TA=Tenslón Arterial; DHL=Lactato de Deshidrogenasa; AST=Amlnotransferasa de 
Aspartato; IVU=lnfección de Vlas Urinarias; AL T=Amlnotransterasa de Alanlna. 
Pc=Punto de corte cuadro 4. 
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Cuadros réfk:as 

Cuadro 7. 
Análisis de prueba diagnóstica y certeza de cada variable componente. 

· • ·'. ·Datos dlnlcos y Sensibilidad · (leos%).· Especificidad~' ,(1Cos%) · ·RMV+ RMV-
· ·' ·" (!aracUnlcos ..... . /i:;.\ :·.-·.-·· 

Edema 87 (83-91) 68 (62-64) 3 0.18 
Creatinina 84 (78-88) 60 (53-67) 2 0.28 
Ácido Úrico 75 (69-81) 77 (72-84) 3 0.31 
TAM100mmHg 74 (68-80) ·, '87 . ·. ·: ; (8~92) . 6 0.30 .. 
Cefalea 69 (63-75) 72 (67-77) 3 0.43 
TAM 105mmHg 61 (54-68) 94 (91-97) 10 0.42 
Proteinuria 58 (51-65) 97 (95-99) 18 0.43 
TA 140/90 mmHg · 57 . ·, :(50-63)·• . ·;,;94 . ., .. ~ ·; ·:•·.· (91~97) 9 · o:4a 
Hiperreflexia 56 (50-62) 99 (98-100) 75 0.45 
DHL 54 (47-61) 91 (87-95) 6 0.51 
ALT 41 (34-48) 83 (78-88) 2 0.71 
Fosfenos aa·:,., '\·H :.(32c44)'f.'ó: •<;·:94 ,· (91-97) · .. ,7, .. '0.97~o:,,· 
IVU 34 (28-40) 89 (85-93) 3 0.74 
.Acúfenos 34 (28-40) 94 (91-97) 6 0,70 
Hematocrito 32 (26-38) 88 (84-92) 3 0.78 
Plaquetas .31 .. , .. ¡ i - .(26-,37) ·, 90 (86-94) .... 3 0.79-. .• 
Dolor en epigastrio 30 (24-36) 94 (91-97) 5 0.75 
AST 28 (22-34) 95 (92-98) 5 0.76 
Tlnnitus 25 (19-30) 95 (92-98) 5 0.79 
BIHrrublnas totales 23 (18-34) 95 (92-98) 5 0.80 -~·· 
Dolor en hipocondrio 24 (18-24) 95 (92-98) 5 0.80 
derecho 
Equimosis 11 (7-15) 99 (98-100) 7 0.91 
Hematomas 7 (3-10) 97 (95-99) 3 0.96 

Glosario: lc,,.=lntervalo de Confianza; RMV+=Razón de Máxima Verosimilitud PosHiva: RMV
=Razón de Máxima VerosimilHud Negativa; TAM=Tensión Artertal Media; TA=Tenslón Artertal; 
DHL=Lactato de Deshidro9enasa; AL T=Aminotransferasa de Alanina; IVU=lnfección de Vías 
Urtnartas y AST=Aminotransferasa de Aspartato. 
Pc=Punto de corte cuadro 4. 
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cuadros y grdficas 

Cuadro 8. 
Análisis de prueba diagnóstica de cada variable componente con relación a la 
prevalencia. 

.· .• ~;!Datoscifnleosy: '. Valor'predlctivo j:Josltivo'Z< :: .. :·.:. ·Valor predictivo negativo 
· ; "'.< ;· paraclfnlcos Prev. 5% Prev. 30% Prev. 5% Prev. 30% 

·: :: .:~' :.-r·: ·' .¡ ~ .. ·.,: .: 
Cefalea 12 51 98 94 
Edema 13 53 99 92 
Creatinlna 10 47 99 90 
TAM 100mmHg ·. 23' ... '· 71 ° ', 98 89 
Ácido Úrico 15 59 98 88 
TAM 105 mmHg 35 81 98 85 
TA 140/90 mmHg 34 80 98 84 
Hlperreflexia · · :• 76·: ·. 96[. ,· 98 84 
Hematocrito 51 89 98 84 
Protelnuria 51 89 98 84 
DHL 24 72 97 82 

: FoStenos: 25 .·l' ·~ ~·r·,:.¡3;'.:c,:. ;-: 96' 78 
Acúfenos 23 71 96 77 
ALT 12 51 96 77 
IVU 14 57 96 76 

: Dolor en epigastrio 21 . ''·68 ., 
: '•· 96 76 

Plaquetas 14 55 96 75 
Tlnnitus 22 68 96 75 
AST 23 71 96 75 
·Dolor en hipocondrio 20 . 67 96· 74 
'derecho . ' 
Bilirrublnas Totales 20 66 96 74 
Equimosis 40 83 96 72 
Hematomas 13 50 95 71 

Glosario: Prev.=Prevalencia; TAM=Tensión Arterial Media; TA=Tensión Arterial; OHL=Lactato de 
Oeshidrogenasa; ALT=Aminotransferasa de Alanina; IVU=lnfección de Vías Urinarias y 
AST=Aminotransferasa de Aspartato. 
Pe= Punto de corte cuadro 4. 
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cuadros y gráficas 

Cuadro 9. 
Análisis como prueba diagnóstica de cada variable componente con relación a su 
certeza dependiendo de la prevalencia. 

· . Datos cllnlcos y 
·. - ~ • . p8raC11n1cos . 

' '. ., -. ' .t- ~ . -

Hematomas 
Equimosis 
Hematocrito 
Dolor en hipocondrio 
derecho 
Bilirrublnas Totales 
Tinnitus 
AST 
Dolor en epigastrio 
IVU 
Acúfenos 
Plaquetas 
Fosfenos 
ALT 
Hiperrenexia 
TA 140/90 mmHg 
Protelnurla: ' 
DHL 
TAM 100 mmHg 
TAM 105mmHg 
Cefalea 
Edema 
Acido Úrico 
Crealinina 

· ... · NPN, que se requiere encontrar 
· para Identificar un easo de PE 

.Nf>+N, que se tequlere encontrar para 
· Identificar un caso de PE . ' · 

5% 

250 
167 

91 
83 

83 
77 
71 
67 
59 
59 
62 
53 
48 
36 
34 
34 
37 
27 
32 
29 
23 
26 
23 

· Prevalenclas. . 
. 30% ···. 50% 

... ;; 

48 
30 
16 
14 

14 
13 
12 
11 
10 
10 
11 
·:9 :·! ... 

8 
6 
6 

.:c.;5·,\ 
6 
5 

. . _. · .,¡ Prevalenclas .• . . . . . 
···;5%:' ·. ·; ''30% ' .. · só%"• 

29 3.0 2.0 1.4 
18 2.5 1.2 1.0 
10 7.0 1.7 1.3 
8 ·5.0: '·· 

: • .• :·1.5;. · 1.2 

8 ~9 1~ 12 
8 4.6 1.5 1.2 
7 4.4 1.4 1.2 
1 · · ,. ,.;;,4.B S':'··{;;;;·,1.s- 1.2 
6 7.0 1.8 1.3 
6 ~4 1.4 12 

• 6 6.9 1.8 1 .3 
· s · ·;; ~"''':"<J:o·;:'.'J*'~'·'l''l.'4''•-: · " ·•':-1.1 • ' .,. · 
5 8.6 2.0 1.4 
4 1.3 1.0 1.0 
4 3.0 1.3 1.1 

.. :a ·:\;:~1~.1-;~·2~0-,._~~::.:-~.!:-.. ~·:i."1.f: ~·· ·· :·1.0.:, 
4 4.2 1.4 1.2 
3 4.0 1.4 1.0 
3 3.0 1.2 1.0 5 

5 
4 
4 

· :; .... a .• ·::1 a.a;,,;.;.,}:,'d-Si:.1:0;::" · _ .-v~· 
2 a.o 2.0 1.4 
3 6~ 1~ 1~ 

4 2 10.0 2.0 1.4 

Glosario: NPN=Número de Pacientes Necesarios de Interrogar o Revisar, NP+N=Número de 
Pacientes con el Signo o Slntoma; AST=Aminotransferasa de Aspartato; IVU=lnfección de Vías 
Urinarias; AL T=Aminotransferasa de Alanina; TA=Tenslón Arterial; DHL=Lactato de 
Deshidrogenasa y TAM=Tensión Arterial Media. 
Pe= Punto de corte cuadro 4. 
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Cuadros ráfícas 

Cuadro 10. 
Resultados obtenidos al aplicar el Indice en las pacientes de la muestra. 
Primera fase 

Puntos obtenidos 
o 
1 
2 
3Pc 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

Glosario: Pc=Punto de corte. 

Diagnóstico 
No preclámpticas PreclámpUcas 

108 3 
68 7 
34 11 
25 19 

8 25 
4 23 
3 14 
1 30 
1 20 

20 
14 
13 

9 
5 
4 
2 

"'·· 253 ".•"'º .. '· '. '.'.,.· ~-1º•' ·, > 219 ~"" l '">" 
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cuadros y arál'icas 

Cuadro 11. 
Resultados obtenidos al aplicar el Indice en las pacientes de la muestra. 
Segunda fase. 

~ .. ·~.~· • ._~ ~: :. ·;~· 1;> ' : Diagnóstico· . ... . .. 
· Puntos obtenidos No preclámpticas Preclámptlcas · 

o.o 
0.5 
1.0 
1.5 
2.0 
2.5Pc 
3.0 
3.5 
4.0 
4.5 
5.0 
5.5 
6.0 
6.5 
7.0 
7.5 
8.0 
8.5 
9.0 
9.5 

.. ,. ,>,Total·' 

Glosario: Pc=Punto de corte. 

42 3 
46 4 
30 B 
14 4 
19 5 
18 9 

B 20 
B 12 
5 10 
2 7 
2 14 

5 
19 
14 
16 
13 
5 

13 
13 
5 

": 194 f199 ii'•i';.:v.". ;,.,. · 
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Cuadros y gráficas 

Cuadro12. 
Características del índice diagnóstico de preeclampsia. 

'9Sensibllldad (%) Especificidad (%)' RMV+ 
1ª Fase 
2ª Fase 

Cuadro 13. 

82 
83 

93 
87 

11 
6 

0.20 
0.19 

Rendimiento del índice diagnóstico de preeclampsia de acuerdo a la prevalencia. 

::i'.\ Preva1eiíéiá de 5% 
VP+ VP- NPN Np+N 

1ª Fase 0.38 0.99 24.0 3.0 

:. :;r;; ~:; Preváleñcia é:le 38% · > 
2"Fase 0.78 0.89 ·a.o 1:2 

Cuadro 14. 

VP+ 
0.84 

Prevalencia 30% · 
VP- NPN NP+N 
0.92 4.0 1.20 

Prevalencia de 84% 
0.97 0.51 1.5 1.03 

Punto de corte usual para diagnóstico de hipertensión arterial durante el 
embarazo. 

~140190 mmHg 
Solo una mayor 
s 140/90 mmHg 
Total 

PRECLÁMPTICAS 
131 (57%) 
37 (16%) 
60 (26%) 

228 (100%) 

57 

NO PRECLÁMPTICAS 
16 (6.1%) 
22 (8.3%) 

224 (85%) 
262 (100%) 
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Cuadro 15. 
Amlnotransferasa de Aspartato (ASD. 

201 6 más 
Niveles de 151-200 
AST(Ul/I) 101-150 

51-100 
36-50 
0-35 

.TOTAL". '·(;: 'i.;,~:··::; .. ~-·} ,· 

Preeaampsla· 
Pre·sente • Ausente 

11 1 
4 o 
7 3 

37 7 
91 34 
63 156 

213 201 

Cuadros réticas 

RMV+, , ; ; ~ ~.ig>JlrUr{~:~~ ~ r -~ 
1 o 5 (2-8) 99 (98-100) 
14 7 (4-10) 99 (98-100) 
5 10 (6-14) 98 (96-99) 
5 28 (22-34) 95 (92-98) 
3 70 (60-70) 78 (68-78) 

Glosarlo: (Ul/l)=Unidades Internacionales por litro; RMV+=Razón de Máxima Verosimii~ud Positiva; 
S=Senslbilidad; E=Especificidad; (lc)=lntervalo de confianza. 

Cuadro 16. 
Amlnotransferasa de Aspartato (ASD. 

PREVALENCIA 

Valor predictivo positivo 
Valor predictivo negativo 
Número de .determinaciones 
necesarias para identificar un 
caso 
Número de determinaciones 
mayores a 50 (Ul/I) para 
identificar un caso 

5% 
23 
96 
71 

4.3 

58 

PREVALENCIA PREVALENCIA 
·30% 50% 

71 85 
75 57 
12 7.1 

1.4 1.1 
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Cuadro 17. 
Aminotransferasa de Alanina (AL T). 

Niveles de 
ALT(Ul/I) 

171 6 más 
121-170 

71-120 
21-70 

0-20 
~ TOTAL~\~j;':.~,¡r;:.-·t:~Q.:;;~::~:::::~~: 

: : · Preeciampsla 
:· Presente.. . Ailsente 

V .. 

11 o 
4 1 
8 4 

65 29 
125 167 
213 '," . 201 · 

Cuadros y gráficas 

RMV 
+ :· .. \ ';5;~ (lj>i:r'lé; !':·'.(le); 

S/FP 5 (2-7.9) 100 
14 7 (4-10) 99 (98-100) 
4.3 11 (7-15) 98 (96-100) 
2.4 41 (34-48) 83 (78-88) 

Glosario: (Ulll))=Unldades Internacionales por litro; RMV+=Razón de Máxima Verosimilitud 
Positiva; S=Senslbilldad; E= Especificidad; (lc)=lntervalo de confianza; S/FP=Sin Falsos Positivos. 

Cuadro 18. 
Aminotransferasa de Alanina (AL T). 

Valor predictivo positivo 
Valor predictivo negativo 
Número de determinaciones 
necesarias para Identificar un caso 
Número de determinaciones 
mayores a· 20 Ul/l para identificar 
un caso 

PREVALENCIA 
. 5% 

12 
96 
48 

7 

59 

PREVALENCIA 
30% 

51 
77 

8 

2 

PREVALENCIA 
50% 

71 
58 
5 
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Cuadro 19. 
Lactato de Deshldrogenasa (DHL). 

301 6 más 
Niveles de 241-300 
DHL (Uln) 181-240 

121-180 
61-120 

0-60 
TO.TAL'tH,'J::.~:Hf:p:> ,.,. 

:':.;.:.: .Pi'eeciampsla 
t::~;.!.~~;~~:¡t~;'./~. < ~J f- .".; ... 
l.' Presente · ·Ausente· 
• f • ··~ .. 

50 3 
38 5 
47 29 
65 122 

8 39 
o 3 

208 201 

Cuadros y grdfícas 

RMV+'" ·, ;:: , ~ c1~>~ui:: 
.' - 'ti; h·'.::~JP1J;.,~ 
16 24 (18-30) 
11 42 (35-49) 
4 65 (56-71) 

96 (93-99) 
100 

E~(lc) ~ '' :;: :" 
ltt;~}{}'.;; 

99 (98-100) 
96 (93-99) 
81 (76-86) 
21 (15-27) 
1.4 (-0.22-3.0) 

Glosarlo: (Ul/l))=Unldades Internacionales por litro; RMV+=Razón de Máxima Verosimilitud 
Positiva; S=Senslbllldad; E=Especificidad; (lc)=lntervalo de confianza. 

Cuadro20. 
Punto de corte de Lactato de deshidrogenasa (DHL) en 180 Ul/1. 

Valor predictivo positivo 
Valor predictivo negativo 
Número de determinaciones 
necesarias para Identificar un 
caso 
Número de determinaciones 
mayores a 180 Ul/I para 
Identificar un caso 

PREVALENCIA 
5% 
15 
98 
30 

6.4 

60 

PREVALENCIA PREVALENCIA 
30% 50%· 
24 77 
86 70 
5 3 

4.2 1.2 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Indice diagnóstieo de preeclamps1a 



Cuadros ráficas 

Proporción de pacientes con 
síntomas vasculoespasmódicos 

70 

10 

0"""-==='-,---
cefalea fosfenos tinnitus acúfenos 

Gráfica 1. Comparación entre la proporción de pacientes no preclámpticas y preclámpticas con 
relación a le presencia de sintomas vasculoespasmódicos. 
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35 

~ 
25 

.,, 
•t; 
e 

"' 15 :::1 ... e 10 u.. 

5 

Datos indirectos de 
preeclampsia obtenidos por 

interrogatorio 

2 3 

\o No preclámpticas •Preclámptica~ 

Cuadros y gráficas 

Gráfica 2. 1=Dolor en hipocondrio derecho, 2=Dolor en epigastrio; 3=Sfntomas de 
infección de vías urinarias. 
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FRECUENCIA CARDIACAFETAL EN 

NO PRECl.ÁMP;ICAS y PRECLÁMPTICAS 
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No preclé_mptic~s Preciémpticas , 

Gráfica 3. Comparación de la frecuencia cardiaca fetal en mujeres no preclámptlcas y 
preclámptlcas. · · · · 
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Gráfica 4. Comparación de altura de fo~do uteririó en mujeres no· preclámptlcas y 
preciámpticas. 
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Gréfica 5. Comparación de altura de fondo uterino en mujeres no preclémpticas y 
preclémptlcas. 
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Gráfica 6. Comparación del Indice de masa corporal. 
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INDICE DE MASA CORPORAL 

28 A 41 SEMANAS DE GESTACIÓN 
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Gráfica 7. Comparación del Indice de masa corporal. 
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Gráfica 8. Comparación de la frecuencia de hiperreflexia, hematomas, equimosis 
y edema en las pacientes no preclámpticas y preclámpticas. 
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LOCALIZACIÓN DE EDEMA 
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e 
.. 50 

~ u. 40 

o --------~----------·-- --
2 3 

Gráfica 9. 1 =un solo segmento corporal; 2=dos segmentos corporales; 3=anasarca. 
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Gráfica 10. 1=1eve; 2=moderado; 3=severo. 
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Gráfica 11. Area bajo la curva TAM= 0.93; TAD=0.92; TAS=0.92 
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CURVA DE RECEPTOR OPERATIVO 

ENZIMAS HEPÁTICAS 

1 - Especificidad 

OHL 

ALT 

.AST 

Gráfica 12°. OHL= Oeshidrogenasa láctica; AL T= Aminotransferasa de aspartato, 
AST=Aminotransferasa de alanina. Área bajo la curva OHL=0.81; AL T=0.66, 
AST=0.79. 
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Gráfica 13. Área bajo la cúrva blllrrubina total (BT) = o. 70; bilirrubina Indirecta 
(BI) = 0.57; bllirrublna directa (BD)= 0.69. 
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Gráfica 15. Área bajo la cuiva: Hematocrlto = 0.55; CreaUnk1a = 0.79; Ácido úrico= 0.84. 
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FRECUENCIA DE PROTEINURIA 
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Gráfica 16. Comparación de la frecuencia de proteinuria en pacientes no preclámpticas 
y preclámpticas. 
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ANEXO 1 

CUESTIONARIO A EXPERTOS 

Este cuestionario tiene Ja finalidad de que médicos expertos en preeclampsia, evalúen las siguientes variables con respecto a su 

utilidad como parte de una escala diagnóstica de preclampsia eclampsia APLICABLE A PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN: 

INSTRUCCIONES PARA SU LLENADO: 

An X 

1.- Tache en este cuestionario, la celda de (SI) o (NO) de acuerdo a su opinión, le recuerdo que no puede tachar las dos opciones de una misma 

pregunta. 

2.- Especifique la razón de incluir o excluir cada variable en el espacio ¿POR QUÉ? y si tienen alguna observación o hay mas de una variable eri 

una fila especifique su opinión en el espació destinado a OBSERVACIONES. 

3.- Para aclarar las abreviaturas o siglas consulte el.glosario que aparece al final de la tábla. 

VARIABLE 

1. .-EDAD 

2. .-GESTA 

3. .-SDG POR AMENORREA 

4. .-M S DE 3 V MITOS POR D A 

5. .-DATOS DE IVU 

6. .-HEMATOMAS Y/O EQU MOSIS 

77 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

OBSERVACIONES 

Indice diagnósllco de préeclampsia 



7. .-CEFALEA, FOSFENOS, 

TINNITUS Y ACÚFENOS 

B. .-DOLOR EN HIPOCONDRIO 

DERECHO O EPIGASTRIO 

9 .. -EDEMA .. 

10 .. -NUMERO DE PRODUCTOS 

11 .. -HIPERREFLEXIA 

12 .. -PESO EN KILOGRAMOS 

13 .. - NDICE DE MASA CORPORAL 

14 .. -FRECUENCIA CARDIACA 

FETAL 

15 .. - TAQUIPNEA Y/O CIANOSIS 

16 .. -MALESTAR GENERAL 

17 .. -AFU EN CENT METROS 

22. CONCENTRACION MEDIA DE 

HEMOGLOBINA GLOBULAR 

23 .. -HEMATOCRITO 

24 .. - CIDO URICO 

25 .. -CREATININA S RICA 

26 .. -PLAQUETAS 

A x 
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An 1 

.. ·· ':· . "· 

27 .. -GLUCOSA .·. 
28 .. -TGO 

29 .. -TGP 

30 .. -BILIRRUBINAS 

31 .. -TIEMPO DE PROTROMBINA 

32 .. -TPT 

33 .. -ALBUMINURIA 

34 .. -HEMOGLOBINURIA 

35 .. -CILINDRURIA 

36 .. -BACTERIURIA 

37 .. -VOLUMEN CORPUSCULAR 

MEDIO 

Glosario: AFU=Altura del Fondo Uterino; EGO=Examen General de Orina; FUR=Fecha de Última Regla; HTO=Hematocrito; HB=Hemoglobina; 

IVU=lnfección de Vlas Urinarias; SDG=Semanas de Gestación; T/A=Tensión Arterial; T de Prot=Tiempo deProtrombina; TPT=Tiempo Parcial de 

Tromboplastina; TGO=Transaminasa Glutámico Oxalacética; TGP=Transaminasa Glutámico Pirúvica.: 

¿Considera usted que las variables que selecciono" todas son necesarias para diagnosticar preeclamjisia? SI ( NO ( ) 

¿Considera usted que alg~na de·l~s variables seleccionadas para ser incluidas en la escala "sobr"a" y debe ser omitida? SI ( ) NO ( ) 
~~;.}.:;,,: .. ;:¿;'.: :· 

Comentario acerca de la utilidad de la escala: • · 
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ANEX02 

FORMA DE RecoLÍ:c'c1óN DE DATOS 

DATOS DE LA PACIENTE:_: __ ._)_:··._·----------- Tel. _______ _ 
' , .. - ~I~ P~temo' >· · 

···Dirección:-------------------~ 

UMF de ~dscri¡:Íción: __íci~up'a~ió~: ----------
Escolaridad: Nombre y Tel. del Conyuge: _. _· _· ---------

Peso:OO O Kgs. }·Talla: O.DO m .. 

INTERROGATORIO l)~L ~ST~DO ACTUAL 

1.-SDG por amen~rrea:m . 2.-Número de vómitos al día: c:o 

Sí NO 

3.-Datos de Infección de vías urinarias o o 
··.'·(' 

4.~Cefalea ··. o o 

·.· 5.~Fosf~nos o o 
" -,--:,··· 

ª·" Tinnltus o o 

7.-Acúfenos o o 

8A:lolor'en hipocondrio derecho o o 

9.-C:Íolo~ en epigastrio o o 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

11.- Número de 

productos ' 

o 
15." TIA Diastólica 000 

. = -~e-'· 

1 e.:. Hiperréflexia 

17.-He~atomas 

18.-Equfmosis 

12.- Frecuencia 13.-AFU 

Cardiaca Fetal Cms 

000 00 

Si No 

o o 
o o 
o o 

80 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

1 o.-Edema: Leve + 

Mod++,Severo +++o o o 

Localización 

14.- T/A Sistólica 

OO!J 
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~\ 
• "•l' 

li 
li 

'1 

19.- HTO 

% 

DO 

23.-TGO 

UllL 

DDO 

28.- T de Prot. 

Segundos 

DO 

LABORA TORIO 

20.-ÁCIDO ÚRICO 

mgldl 

DO.O 

21.- CREATININA. 

mgldl 

o.o 

00) 
ano 

24.-TGP 

UllL 

25.- DHL 

UllL 

26.- Bilirrubina 

Directa mgldl 

ODD 

29.-TPT 

Segundos 

DO 

000 o.o 

30.- Albúminuria 

SI NO 

DDD D 

22.- PLAQUETAS 

X103fmm3 

000 

27.- Bilirrubina 

Indirecta mgldl 

o.o 

31.- Hemoglobinuria 

SI NO 

.DDD o 

Glosarlo: SDG=Semanas de Gestación; Mod=Moderado; AFU=Altura fondo uterino: Cma=CentlmetroS; T/A=TensiOn art.erlal; HTO=H8mcitocnto; 

mgldl=Miligramos por decllltro; X103/mm3=Por 10 000 por mlllmetro cllblco; TGO=Transamlnasa glutámico oxaracétlca; Ul/L=Unidades 

internacionales por litro; TGP=Transaminasa glutámlco plnJvlca; DHL=Lactalo de deshidrogenasa; T de Prol=Tle~po' de protrombina; 

TPT=Tiempo parcial de tromboplastlna. 
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1.- Datos de LV.U. 
2.- Cefalea 
3.- Fosfenos 
4.- Tinnitus 
5.- Acúfenos 
6.- Dolor Hipoc. Der. 
7.- Dolor en Epigastrio 

INDICE DIAGNÓSTICO DE PREE~LAMPSIA 
F INTERROGATORIO 

Si ( 1.0 ) >' No ( O ) '<' 
Si ( 1.0 ) No ( O ) 
Si ( 1.0) .· No (O) 
Si ( 1.0) No (O) 
Si ( 1.0 ) No ( O ) 
Si ( 1.0 ) No ( O ) 
Si ( 1.0) No(~). 

·• 11.- Exfii.6RAc1óN Fts1cA 
,., ···-·. " 

2( ). · .. > 1~0 mmHg '.".( 2.0) 
8.- ----

Sistólica 

9.- Edema 

Msls 

+----
Diastólica 

, · Mod/a 
·;~.;·:.--<~;·-:·-·! ·,. 

'i.:.e.Se · . severo : 
có.oF , :: /(1:ar 

. . . . 
. < 1 oo mmHg = ( o ) 

10.- Hiperreflexia 
11.- Hematomas 
12.- equimosis 

Si ( 1.0 ) 
Sl(1.0) 
Si ( 1.0 ) 

. Ms Is y ,otro 

Seg. corporal 
PRIMERA PARTE 

TOTAL: DO. o 
111.- LABORATORIO (PERFIL TOXÉMICO) 

----~40 (0.5) 

No(O) 
No(O) 
No(O) 

13.-Hematocrito % 
14.-Piaquetas X103/mm3 

15.-Bilirrubinas totales mg/dl 
16.-Creatinina mg/dl 
17.-AST (TGO) Ul/I 

----<150 (0.5) 
---- ~ 0.80 ( 0.5) 
---->0.80 (0.5) 
-----> 50 ( 1.0) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

18.-AL T (TGP) Ul/I 
19.-DHL Ul/I 
20.-Ácido Úrico mg/dl 
21.-Proteinuria 

----- > 20 ( 1.0) 
----> 80 ( 1.0) 
----> 4.5 ( 2.0) 
Si ( 2.5 ) No ( O ) 

SEGUNDA PARTE 

TOTAL: DO. D 
Glosarlo: 1.V.U.•lnfecclón de Vfas , Urinarias;·. Hlpoc. Oer.•Hlpocondrlio Derecho; Ms ls•Miembros Inferiores; mod.•Moderado; 
seg.-=Segmento; ASTaAmlnotransferasa de Aspartato (antes Transamlnasa Glutémico Oxalacétlca; ALT11Amlnotransferasa de AJanlna 
(antes& Transamlnasa Glutámlco Pinlvlca: DHL•Oeshldrogenasa láctica; ~•mayor o tgual que; > •Mayor que y< •Menor que. 
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