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INTRODUCCION

Los estados hipertensivos afectan aproximadamente del 5% al 10% de los embarazos en
México. (1) La preeclampsia afecta entre el 2.16% y el 3.4% de las pacientes embarazadas,
de las cuales aporta hasta el 23% de las muertes maternas; es por este motivo por lo cual
resulta fundamental, un diagnostico rapido y preciso de esta condicion con el fin de clasificar
a una paciente de bajo o alto riesgo para enfermedad hipertensiva y asi enfocar una mayor
vigilancia y tratamiento oportuno para con el fin de prevenir las altas tasas de morbilidad y

mortalidad, asi como posibles complicaciones maternas y fetales. (2)

La preeclampsia es una enfermedad multiorganica que clasicamente se conforma de dos
signos cardinales: Hipertension Arterial y Proteinuria. Llegar al diagndstico de proteinuria
precisa de andlisis de laboratorio que demuestren su presencia. Cuando existe algin dato
de severidad de la enfermedad, no se requiere demostrar la presencia de proteinuria para

clasificarla. (3)

En la actualidad la proteinuria mayor de 300mg/dl medida en una recoleccion de orina en
24 horas, continda siendo el estandar de oro para el diagnéstico de proteinuria significativa,
necesario para el diagnéstico de preeclampsia. En la guias clinicas nacionales e
internacionales actuales, se ha propuesto realizar el cociente de la relacion entre la proteina
y la creatinina urinaria en un examen general de orina al azar como parametro comparativo
de la proteinuria en 24 horas, obteniendo asi, un diagndstico temprano con el qué en menos
de una hora, se logra el diagndstico, sin presentar incertidumbre diagnostica durante 24
horas. De esta manera el diagnéstico temprano de preeclampsia permite establecer una

estrecha vigilancia al binomio. (2,3)

Debido a la escasa utilizacién de este método como auxiliar diagnostico de preeclampsia
en nuestro medio y en nuestro pais, proponemaos utilizar al indice proteina creatinina como
un buen sustituto de diagnostico de proteinuria significativa en las pacientes que
normalmente deben esperar 24 horas para el diagnéstico de preeclampsia, cuando no

existe algun otro signo o sintoma que clasifique al estado hipertensivo en preeclampsia. (3)



MARCO TEORICO

Antecedentes histoéricos:

En la antigua Grecia en el siglo IV a.C. Los Hipocraticos sostenian la teoria de los
‘Humores”. Existen relatos que consideraban a una mujer sana a aquella que podia
menstruar sin alteraciones y que lograba embarazarse y lactar sin ningun inconveniente.
Ellos llegaron a reconocer estados de desequilibrio en el bienestar materno — fetal, a
aquellas embarazadas que presentaban dolores de cabeza recurrentes o incluso
convulsiones, atribuyendo este estado de desequilibrio, a alguna alteraciéon en los 4
humores. Estos primeros relatos, aunque adn no existia el nombre del estado

preeclamptico, ya se reconocian los signos premonitorios de la eclampsia. (4)

En la edad media, la iglesia catolica realizé prohibiciones en cuanto a la diseccion de
cadaveres y al estudio del cuerpo humano, fue por esa razén que hasta el renacimiento se
devolvié el camino a la ciencia y a la medicina, especificamente el francés Francois
Mauriceau, describié paso a paso los sintomas de la eclampsia. En el afio de 1610 el
término de “Eclampsia” aparecié escrito en el tratado de ginecologia de “Varandeus”.
Eklampsis que significa: ek: Separacion. / lamp: brillantes, destello, fulgor o resplandor / sis:

accién “Separacion de una paciente embarazada por un destello” (5, 6).

En el siglo XIX médicos como el Dr. Williams Teyer y Smith, describieron que la eclampsia,
estaba asociada a anormalidades circulatorias y a ciertas toxinas que no eran
adecuadamente eliminadas por parte del organismo, las cuales se acumulaban en la sangre
materna y ocasionaban que se irritara el sistema nervioso central, provocando
convulsiones, mismas que se diferenciaron de las crisis epilépticas; sin embargo fue hasta
el afio de 1843 que el médico John Lever descubrio la presencia de proteinas en la orina
en pacientes con Eclampsia. A finales del siglo XIX en conjunto con estos descubrimientos,

se reconocié al estado preeclamptico, del cual se describieron los siguientes sintomas
6



cardinales: Edema, proteinuria y cefalea como signos premonitorios de convulsiones en el

embarazo. (5,6).

Definicion de los estados hipertensivos del embarazo:

La hipertension durante el embarazo es una de las principales causas de muerte materna.
Ocupa la segunda causa de muerte directa, solamente por detrds de la hemorragia
obstétrica, la cual continta siendo la primera causa de muerte materna en el mundo. En los
paises desarrollados se ha observado un incremento en los casos de hipertensién asociada
al embarazo de hasta un 25% a partir de los afios 80°s. La tasa de mortalidad asociada a
estados hipertensivos en el embarazo, en los paises subdesarrollados, como es el caso de
paises de Latinoamérica, es mucho mayor, comparada con los paises desarrollados. A nivel
mundial la preeclampsia es responsable de aproximadamente 500 000 muertes fetales y
70 000 muertes maternas. (3,6,7).

Dentro del espectro de los trastornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia en
nuestro pais llega a afectar hasta el 15% de las pacientes embarazadas y se puede atribuir

hasta el 18% de las causas de muerte materna directa. (8)

Los trastornos hipertensivos del embarazo incrementan el riesgo de mortalidad, ademas de
contribuir con altas tasas de morbilidad. La preeclampsia, es el trastorno hipertensivo que
mas repercusion médica conlleva;, ademas de las implicaciones econdémicas para los

sistemas de salud. (9).

Asociaciones médicas dedicadas al estudio de la hipertension, guias clinicas nacionales e
internacionales como el American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG),
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, clasifican a los estados hipertensivos
durante el embarazo en cuatro grandes grupos: (10,11,12)



I.  Hipertension crénica asociada al embarazo:

Se define como el incremento de la presion arterial, diagnosticada antes la

semana 20 de embarazo o previo a la concepcion. (10)

La hipertension durante el embarazo se define como una presion arterial
>140mmHg / 90mmHg. Se recomienda tener estas cifras con un intervalo de al
menos 4 horas o sin este intervalo, cuando es necesaria la administracion de
medicamentos antihipertensivos. La hipertension crénica asociada al embarazo
presenta una alta tasa de morbilidad materna y fetal. La International Society for
the study of Hypertension in pregnancy (ISSHP) recomienda mantener presiones
arteriales entre 140 — 110 mm Hg / 85 mm Hg, monitoreo continuo del crecimiento
fetal y vigilancia de datos ominosos de preeclampsia, vigilando la presencia de
proteinuria y signos sistémicos de preeclampsia. Se considera hipertension
severa, cuando se registran cifras de presion arterial mayores o iguales a
160/110mmHg (11,12,13)

[I.  Hipertension Gestacional:

Elevacion de la presion arterial después de la semana 20 de embarazo, en
ausencia de proteinuria. La hipertension arterial se tiende a regularizar en el post
parto, si persistiera la hipertensién posterior al puerperio, se diagnosticaria como

“Hipertension Croénica” (12).

La patogenia aun es desconocida. Se ha observado que hasta el 50% de las
pacientes con hipertensién durante el embarazo, pueden presentar preeclampsia
e inclusive ciertas pacientes previo al diagnéstico de proteinuria, pueden
manifestar dafio multiorganico; es por esa razon que estas pacientes deben tener
una vigilancia estrecha y ante el aumento discreto de presion arterial, debe

sospecharse la instalacion de preeclampsia. (3,12,13).



Preeclampsia / Eclampsia:

Sindrome que engloba a la enfermedad hipertensiva durante el embarazo con
afectacion multiorganica que ocurre en su mayoria posterior a la semana 20 de
embarazo. (Unicamente en ciertas patologias puede presentarse previo a la
semana 20 de gestacion, como enfermedad trofoblastica, coriocarcinoma o
embarazo gemelar) puede estar sobre agregada a otros trastornos hipertensivos.
Clasicamente se define como:

“Una paciente embarazada con presiones arteriales elevadas (+) proteinuria”.
(14,15)

En literaturas antiguas, solia clasificarse la preeclampsia como: Leve, moderada
0 severa; sin embargo, esta clasificacion tendia a menospreciar la gravedad y la
morbi mortalidad que conlleva este sindrome, por tal motivo multiples
organizaciones internacionales, recomiendan clasificar a la preeclampsia como:
(12)

1.- Preeclampsia sin criterios de severidad

2.- Preeclampsia que presenta alguno de los criterios de severidad

Preeclampsia con Criterios de Severidad

. Presién Arterial >160 /110mm Hg en 2 ocasiones con 4
horas de diferencia a menos que requiera tratamiento
médico.

. Trombocitopenia < 100 000 x 10° uL

. Elevacion de Enzimas Hepaticas al doble de la basal o
dolor en hipocondrio derecho o epigastralgia

. Lesion Renal (Creatinina >1.2mg/dl o doble de la basal)

. Edema Pulmonar

Cuadro 1. Criterios de Severidad en la Preeclampsia
(ACOG. Practice Bulletin. Gestational Hypertension and Preeclampsia 2020.)

La proteinuria se define como, la presencia de > 300mg de proteinas recolectadas
en orina durante 24 horas o0 150mg de proteinas recolectadas en recoleccion en orina
de 12 horas o el cociente de la proteina urinaria al azar y la creatinina urinaria al azar

recabados mediante un examen general de orina, con cifras > 0.3mg/dl (mg/mmol,



mg/mg). Este método diagndstico de proteinuria es conocido como el indice Proteina
/ Creatinina (Protein / Creatinin Ratio). (12,16)

Puede optarse por el uso de una tira reactiva urinaria que denote la presencia de
proteinas cuando no se cuenta con alguno de los métodos diagnosticos previamente
mencionados. Se toma como referencia, la presencia de 1+ lo que debe proporcionar
alta sospecha de proteinuria significativa, pero existen varios factores que pudieran
provocar resultados erréneos (pH urinario, presencia de infeccién urinaria,
deshidratacion, etc.) por lo que solo estaria reservado como diagnostico de
proteinuria cuando no se puede utilizar algan método cuantitativo descrito
previamente. (12,17,18,19)

La Eclampsia se define como, la presencia de convulsiones precedidas por la
preeclampsia, considerada como una de las manifestaciones mas severas de esta.
Ocasionalmente presenta ciertos sintomas que son denominados como
premonitorios como cefalea, fosfenos, tinitus, hiperreflexia (Clonus). Sin embargo,
se han llegado a documentar convulsiones incluso sin alguno de estos signos. (3)

Algunas pacientes pueden presentar presiones arteriales elevadas con signos y
sintomas de dafio multiorganico que pueden indicar severidad de este sindrome,
Cuadro 1. Algunas pacientes presentan ciertos hallazgos laboratoriales que indican
hemolisis, elevacién de enzimas hepaticas y bajo conteo plaguetario, denominando
a este cuadro clinico como sindrome de HELLP, considerado como un subtipo del

estado preeclamptico. (3,12,19)

Hipertension cronica con preeclampsia sobre afiadida

Paciente embarazada que cuenta con el diagnostico de hipertension arterial
sistémica previa al embarazo y presente alguno de los signos o sintomas de
preeclampsia o pacientes que durante la atencion prenatal se determine
proteinuria significativa. Al agregarse el diagnostico de Preeclampsia a estos

estados hipertensivos, se incrementa la morbilidad materno y fetal. (3,12,19)
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Se debe tener especial juicio clinico en las pacientes en las que la Unica
manifestacion de severidad es la presion arterial > a 160/110mmHg y que no
presentan alguna otra manifestacion sistémica, ya que pudiera tratarse de una
crisis hipertensiva de tipo urgencia o emergencia; siendo un gran auxiliar
diagnostico, el poder definir la proteinuria en esta entidad clinica, ya que las
repercusiones en el bienestar materno y fetal pudieran ser determinantes para

terminacion del embarazo. (8,9,11)

La ISSHP agrega ciertos estados hipertensivos que pueden acompafar al
embarazo y no necesariamente son clasificados como tradicionalmente en los
cuatro grandes grupos. Agregan a la “Hipertensién de Bata Blanca” la cual
Gnicamente presenta elevacion de presion arterial > 140/90 en el consultorio,
pero la presiones medidas en casa o trabajo normalmente son < 135/85 y aunque
no suele clasificarse como una entidad completamente benigna, en este grupo
de pacientes se recomienda la monitorizacion continua y vigilar la instauracion de
preeclampsia. Otro estado que debemos tener precaucion es la “Hipertension
Enmascarada”, estado en el que la paciente en consultorio presenta presiones
arteriales normales, pero en el monitoreo en casa se diagnostica hipertension

gestacional. (11)

De igual manera puede presentarse hipertension o signos y sintomas de
preeclampsia durante el puerperio sin sintomatologia previa durante el embarazo;
en instituciones publicas y privadas suele egresarse a pacientes con puerperios
normo evolutivos en 24 a 48 horas, por lo tanto, es importante destacar que, en
toda paciente en puerperio, se debe alertar los signos de alarma que indican la

instauraciéon de preeclampsia. (3,10,11,12, 20)
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Fisiopatologia de la preeclampsia:

Durante los ultimos 50 afios ha habido increibles descubrimientos acerca de la
fisiopatologia de la preeclampsia, se han formulado diversas hipétesis, de las cuales
basamos el conocimiento actual, para tratar de entender este complicado sindrome, con
el fin de poder prevenir y tratar las complicaciones maternas y fetales. De las teorias
mas aceptadas por la comunidad cientifica se encuentra, la descrita por Bronsens |.A
en cuanto al rol de las arterias espirales y la placentacion. Yakamoto describio el rol de
los linfocitos Natural Killer y su relacién con las células trofoblasticas. Ambas teorias se
complementan la una a la otra teoria; podemos resumir estos eventos en la génesis de
la preeclampsia como: Una mala placentacion del sincitiotrofoblasto, el cual no invade
de manera adecuada las arterias espirales uterinas, generando hipoxia continua, esta
hipoxia provoca una falta de regulaciébn entre los factores angiogénicos y anti
angiogénicos necesarios para que un area de baja resistencia y alta capacitancia,
presente areas de alta resistencia y baja capacitancia, con el posterior agregado de
estrés oxidativo y dafio endotelial, que en un inicio, tiende a ser local, pero poco a poco
comienza a manifestase a nivel endotelial y sistémico la cascada de procesos
inflamatorios secundario a la hipoxia que con el tiempo, tiende a provocar repercusion
materna y fetal. Muchos autores actuales denominan a este sindrome como:
Insuficiencia placentaria, ya que el flujo materno recibido por el feto es inadecuado.
(21,22)

La hipoxia Feto / Placentaria provoca que el endotelio disfuncional, libere factores anti
angiogénicos y se active una cascada de respuesta inflamatoria, la fraccion soluble del
vascular endotelial growth factor 1 (FLT -1) aumenta en la circulacion materna,
provocando fallas en la integridad endotelial circulatoria sistémica, siendo uno de los
organos principalmente afectados el glomérulo. Wang et Al proponen este modelo, el
cual describe endoteliosis a nivel glomerular con la consecuente proteinuria a posteriori.
(21,22,23)

Otro factor clave en la fisio patogenia del dafio sistémica en la preeclampsia, es el papel

de la endotelina y el oxido nitrico, particularmente la endotelina 1, que, en varios

12



modelos animales, se ha correlacionado a este factor con la sintomatologia sistémica

de la preeclampsia. (24)

Factores de riesgo de preeclampsia:

El riesgo de presentar preeclampsia se incrementa hasta 4 veces mas en pacientes
cuya madre tuvo preeclamsia, suele ser hasta 7 veces mas frecuente, si se presentd
preeclampsia en el primer embarazo. Otros factores que incrementan el riesgo de

presentar esta enfermedad son: (25,26,27)

Hipertensién Cronica 15% a 40%
Diabetes Mellitus tipo 2 35%

Lupus 20%
Trombofilia congénita 40%
Obesidad 10% a 15%
Edad materna avanzada 10% a 20%
Embarazo Gemelar 8% a 20%
Fertilizacion in vitro 10% a 35%

indice proteina / creatinina. Fundamentos y estudios previos:

De los primeros estudios comparativos, acerca de la eficacia del indice proteina creatinina
(IPC) para diagnosticar proteinuria, comparada con la proteinuria recolectada en orina de
24 horas, es uno de los estudios realizados por Shahrzad Zadehmodarres y Mohammad
Reza Razzaghi et al. quienes publicaron en el 2006 un estudio comparativo con 50
pacientes, en el cual encontraron una sensibilidad para el IPC de 95% y una especificidad
del 98% para predecir preeclampsia; cabe resaltar que se utilizaron cifras de IPC mayores
de 0.20mg/dl para predecir la proteinuria en 24 horas (28). Nahid Shahbazian et al. en el
afio 2008 realizaron un estudio comparativo con 81 pacientes embarazadas para obtener
un punto de corte del IPC, obteniendo una cifra de proteinuria significativa comparada con
>300mg/24h de proteinuria recolectada en 24 horas, sus conclusiones fueron que con una

relacion de 0.20mg/mg de IPC se presenta una sensibilidad de 91% y especificidad de 87%
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para el diagnéstico de proteinuria. (29). En el 2013 se publicé en la European Journal
Gynecology and Reproductive Biology por el Dr. Semra Kayatas et al. un estudio
prospectivo comparativo con 200 pacientes, en las cuales se habia diagnosticado
hipertension gestacional recientemente, observaron una sensibilidad y especificidad de
60% y 77.9% respectivamente. (30)

En la universidad de Soroka en Israel, Lior Salmon et al. realizaron un estudio prospectivo
con 81 pacientes, en las cuales compararon la recoleccion de orina en 24 horas y el IPC,
publicaron una sensibilidad de 88% y una especificidad de 90%. (31)

Anne-Marie Co6té et al. realizaron una revision sisteméatica de la literatura de 1980 al 2007,
obteniendo una muestra de 1214 pacientes, en general presentaron una sensibilidad para
el IPC de 83.6% y especificidad de 76.3% con un punto de corte del IPC de 0.3mg/mmol.
(32)

Morris y colaboradores realizaron una revision sistematica y metaanalisis en cuanto a la
exactitud para el diagnéstico de proteinuria, utilizando como método diagnostico al indice
Proteina Creatinina, como conclusién presentaron el mejor corte para la deteccion de

proteinuria entre 0.3 a 0.35mg/mmol. (33)

Katarzyna Stefanska et al en el afio 2020 publicaron una sensibilidad y especificidad de
89% y 100% respectivamente, con un corte de IPC de 0.30mg/mol en quienes

correlacionaron con la proteinuria en 24 horas. (31)

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el despefo diagndstico del indice proteina / creatinina para el diagnéstico de
preeclampsia comparada con la proteinuria recolectada en orina en 24 horas, realizado en

el Hospital Espafiol de México de mayo del 2018 a febrero del 20207
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JUSTIFICACION

El diagndstico de preeclampsia en pacientes que ingresan al servicio de urgencias de
obstetricia, suele acompafarse de un retraso de hasta 24 horas en el diagnéstico, debido
a que el estandar de oro para el diagnostico de preeclampsia sin criterios de severidad, es
la proteinuria cuantificada en una recoleccion de orina de 24 horas, es por esa razon que
realizar el cociente entre la proteina y creatinina recolectadas en un examen general de
orina al azar, con una cifra propuesta de indice proteina / creatinina (IPC) > de 0.30,
propone ser una herramienta rapida y eficaz, para poder realizar la clasificacion oportuna
de preeclampsia en pacientes con estados hipertensivos a clasificar, sin algun criterio de
severidad, todo esto con el fin de tener una vigilancia materno y fetal, asi como un
tratamiento oportuno y prevenir riesgos de morbi mortalidad que representa la

preeclampsia.

Es por esa razon que debe ser instaurado el IPC como un método diagndstico de rutina en
la préactica clinica, al realizar la investigacion de una paciente embarazada con estado

hipertensivo a clasificar.

Debido a la gran importancia de la clasificaciébn oportuna de preeclampsia, gracias a la
investigacion nacional e internacional, se propone realizar de manera rutinaria el IPC, a
toda paciente embarazada con estado hipertensivo a clasificar, por lo que exponemos la
experiencia en el Hospital Espafiol de México, en cuanto al desemperio diagnostico del IPC,
recolectada en un examen general de orina al azar, comparado con la proteinuria

recolectada en orina de 24horas.

El resultado de esta investigacion validara internamente, el uso del indice proteina
creatinina para el diagnostico temprano de preeclampsia, en pacientes que ingresan con
estado hipertensivo a clasificar en nuestro medio, correlacionando lo previamente

documentado en la literatura y asi aclarar las controversias, que existen actualmente.
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OBJETIVOS GENERALES

Evaluar el desempefio diagndstico del indice proteina creatinina recolectado en un examen
general de orina, comparado con la proteinuria recolectada en orina de 24 horas,
demostrando asi, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo de nuestra prueba propuesta.

Esta prueba se realizd, en el drea de maternidad del Hospital Espafiol de México, en
pacientes que ingresaron con el diagndstico de embarazo con estado hipertensivo a

clasificar, en los afios de mayo del 2018 a febrero del 2020.

HIPOTESIS

El indice proteina creatinina, solicitado en pacientes ingresadas al area de maternidad del
hospital espafiol de México, de mayo del 2018 a febrero del 2020, con el diagnéstico de
estado hipertensivo a clasificar, ha logrado un adecuado desempefio diagndstico en cuanto
a la clasificacion temprana de preeclampsia, comparada con la proteinuria recolectada en

orina de 24 horas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio:
- Observacional, transversal, prolectivo, descriptivo, de tipo: Prueba diagnoéstica.

Definicién de la Poblacion:

- Pacientes femeninos, con embarazos mayores de 20 semanas de gestacion, con
estados hipertensivos a clasificar sin algun criterio de gravedad, que clasifique a la
paciente como preeclampsia con criterios de severidad, en las cuales se realizo el
indice proteina creatinina en examen general de orina al azar y ademas se obtuvo

proteinuria en 24 horas.
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Criterios de inclusién y exclusion:

Inclusion:

Exclusion;

Pacientes femeninos

Embarazo mayor o igual a 20 semanas de gestacion

Pacientes con presion arterial > a 140/90 en alguna de sus evaluaciones durante

el internamiento.

Enfermedad renal previa

Enfermedad cardiaca previa

Enfermedad reumatoldgica previa

Diagnostico de Epilepsia

Eclampsia

Al menos uno de los criterios severidad siguientes:

Hipertension arterial > 160/110

Creatinina >1.2mg/dI

ALT y AST > 70

Fosfenos, tinitus, epigastralgia, hiperreflexia con Clonus

Edema Pulmonar.

Criterios de eliminacion:

Pacientes sin recolecciéon de orina en 24 horas.
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Métodos:

El indice proteina / Creatinina, se recaba a través de un examen general de orina, en este
mismo examen, se cuantifica la creatinina urinaria al azar y la micro proteinuria, procesados

en un sistema: DXC 700 AU de Beckman Coulter, por espectrofotometria.

» Micro proteinas en orina: Rojo de Pirogalol
» Creatinina Urinaria: Jaffe Modificado

La Proteinuria recabada en muestra de orina de 24 horas, se realiza de igual manera
mediante espectrofotometria y con la misma metodologia previamente descrita. Ambos

andlisis se obtienen de la misma muestra, de la paciente a evaluar.

Definicién de variables:

Criterio de enfermedad
- Proteinuria detectada en recoleccién de orina en 24 horas > de 300mg/24h

Prueba realizada

- Indice Proteina / Creatinina

18



Variables demograéficas:

EDAD Rango Promedio
(Afios) 23-48 37.1
ESTADO CIVIL CASADAS: SOLTERA:
35 10
SEMANAS DE EMBARAZO RANGO Promedio
38.6-27 34.3
PESO Rango Promedio
56kg — 137kg 81.4kg
P/A SISTOLICA DE INGRESO Rango Promedio
120 - 159 140.45
P/A DIASTOLICA DE Rango Promedio
INGRESO 80-105 92.31
COOMORBILIDADES Obesidad = 20
EMA =11
HAS= 6
HASG= 3
HIPOTIROIDISMO= 9
DMG= 6
DM2=2
SX ANTIFOSFOLIPIDOS= 1
ANEMIA= 5
ASMA= 2
COLESTASIS= 1
DEPRESION= 1
RESOLUCION CESAREA =43 PARTO =2
DESENLACE Sx HELLP = 4
PREECLAMPSIA = 18
PREECLAMPSIA SEVERA =9
CRISIS HIPERTENSIVA = 3
NORMALIZACION: 11
FETOS UNICOS =27
GEMELOS = 15
TRIPLES =3
APGAR APGAR 9/9 = 36
APGAR 8/9 =7
APGAR 9/10 =2
INGRESO PEDIATRIA UCIN = 16
CUNA =29

*EMA (Edad Materna Avanzada). HAS (Hipertension arterial Sistémica). HASG (Hipertensién Arterial Gestacional). P/A
(Presion Arterial. DMG (Diabetes Mellitus Gestacional). DM2 (Diabetes Mellitus tipo 2)



RESULTADOS

e Se realizé una busqueda, de analisis de proteina y creatinina urinaria al azar y de
recolecciones de orina en 24 horas que fueron solicitadas en el area de maternidad
del hospital espafiol en pacientes sospechosas de hipertension entre mayo del 2018
a febrero del 2020

e Se obtuvieron 128 pacientes, de las cuales contaban con proteina y creatina urinaria
al azar en examen general de orina, de estas, solamente a 45 pacientes se les

solicito de manera simultanea proteinuria recolectada en orina de 24 horas.

e Se tomo en cuenta como proteinuria significativa a las pacientes que obtuvieron
>300mg/dl en la recoleccién de orina de 24 horas y en quienes se obtuvo una IPC >
a 0.30 (Con fines metodolégicos, se expresa el resultado del cociente
proteina/creatinina como valor absoluto, nuestro laboratorio expresa la relacion

Creatinina (Cr) Proteina (Pr) en mg/dl).

e En 30 pacientes se obtuvo un IPC > 0.30 y una proteinuria en recoleccioén de orina
en 24 horas > 300mg/24h.

e Se observaron 12 pacientes en las que se obtuvo un IPC <0.30 y una proteinuria en
recoleccion de orina en 24 horas menor de 300mg/dl en 24h

e Se observaron 2 resultados en los que el IPC fue >0.30 pero se obtuvo una

proteinuria en recoleccion de orina en 24horas menor de 300mg /24h (Falso Positivo)

e Se observo 1 resultado en el que se obtuvo un IPC <0.30 y la proteinuria en

recoleccion de orina en 24 horas fue mayor de 300mg / 24 horas (Falso Negativo)
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Tabla 1.

Pacientes en los que el resultado del IPC es positivo a preeclampsia.

Proteinuria al Azar
137.3
142.3

54.2
721.4
164.4

15.5

54.9
48.41

10.4

83.9

97.9

55

14.4

13.4

42.7

90.9

70.9

33
12.7
6.7
25.8
7.2

14.5

83.6

12.7
54.25

100

536

73.6
138.8

*IPC expresado en mg/dl

*Proteinuria en 24 horas expresada en mg/dl /24 horas

Creatinina al Azar

16.02
49.05
11.1
209.7
84.1
49
36.6
59.2
19.2
55.7
143.92
16.8
22.5
40
36.8
176
21.1
315
30.4
22.1
55.1
24.5
40.1
32
24.1
24.1
33.8
27.6
44.9
26.2

IPC
8.570536829
2.901121305

4.8

34
1.954815696
0.316326531
1.5
0.817736486
0.541666667
1.506283662
0.680239022
0.327380952
0.64

0.335
1.160326087
0.516477273
3.360189573
1.047619048
0.417763158
0.303167421
0.468239564
0.293877551
0.36159601
2.6125
0.526970954
2.251037344
2.958579882
1.942028986
1.639198218
5.297709924

Proteinuria 24h

1445
3558
705
3234
1315
611
8548
363
1665
1594
6559
567
375
415
1067.5
485
1699
383
333
308
350
310
305
1839
356
11393
3150
850
936
1320
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Tabla 2.

Pacientes con IPC negativo a preeclampsia

Proteinuria al Creatinina al IPC Proteinuria
Azar Azar 24h
2.8 41.6 0.067307692 120.
15.67 53.5 0.2928972 155.
2.6 25.22 0.10309278 117.
2 13.1 0.15267176 174.
3.1 13.9 0.22302158 254.2
48.1 210.4 0.22861217 184.
16.3 118.8 0.13720539 123.
4.7 37.5 0.12533333 179.
14.7 55 0.26727273 295.
12.4 50 0.248 248.
21.6 94.05 0.22966507 205
8.1 333 0.24324324 162

Tabla 3.

Pacientes con IPC positivo a preeclampsia con recoleccion de orina en 24 horas negativo

a proteinuria.

Proteinuria al Creatinina al Azar IPC Proteinuria
Azar 24h
2.32 0.73 3.05478082 193
2.2 0.9 2.44444444 99

Tabla 4.

Pacientes con IPC negativo con recoleccion de orina en 24 horas a proteinuria

Proteinuria al Azar Creatinina al Azar IPC Proteinuria
24h
7.6 37.5 0.202666667 308

*IPC expresado en mg/d|

*Proteinuria en 24 horas expresada en mg/dl /24 horas
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Tabla 5.

Se realiza tabla de 2x2.

PREECLAMPSIA
POSITIVA NEGATIVA
Positivo Verdaderos Positivos Falso Positivo Resultados Positivos
IPC >0.30 30 2 32
Negativo Falsos negativos Verdaderos Negativos Resultados Negativos
<0.30 1 12 13
PACIENTES CON PACIENTES SIN TOTAL DE PACIENTES
PROTEINURIA PROTEINURIA ANALIZADOS
31 14 45

*Muestra de 45 pacientes embarazadas con estado hipertensivo a clasificar en los cuales, se realizé: Indice
proteina / creatinina en examen general de orina al azar y proteinuria en 24 horas.

*Se asume paciente con preeclampsia a aquella paciente con Estado Hipertensivo a clasificar cuyo resultado de
proteinuria en 24 horas es significativa (> 300mg/dl/24h).

— Sensibilidad: A (30) (verdadero positivo) / A (30) (verdadero positivo) + C (1) (falso
negativo) = 0.96 x 100 = 96%

— Especificidad: D (12) (verdadero negativo) / B (2) (falso positivo) + D (12)

(verdadero negativo) = 0.85 x 100 = 85%

— Valor Predictivo Positivo: A (30) (verdadero positivo) / A (30) (verdadero positivo)

+ B (2) (falso positivo) = 0.93 x 100 = 93%

— Valor Predictivo Negativo: D (12) (verdadero negativo) / C (1) (falso negativo) + D
(12) (verdadero negativo) = 0.92 x 100 = 92%

— Probabilidad Pre-Test: A+ C (31) / A+B+C+D (45) = 0.68
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Desempefio Diagndstico del indice Proteina / Creatinina

Se obtuvieron los siguientes resultados al analizar el IPC, comparado con la proteinuria
recolectada en orina de 24 horas:

Sensibilidad 96%

Especificidad del 85%

Valor predictivo positivo del 93%
Valor predictivo negativo del 92%.
Valor preprueba del 68%

e ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Tabla 6.
Estudios Pacientes IPC Sensibilidad Especificidad
Garcia Alvarez, 74 0.33 92% 62%
Elizalde-Valdez
(2019)

Gokdoga et al. 90 0.27 86% 84%
(2016.)
Sanchez 3186 0.3 91% 86.3%

Ramos,Gillen,Zamora
(Metaanalisis 2013)

Nahid Shahbazian, 81 0.20 91.2% 87.8%
Hosseini-Asl (2008)
Leafos Miranda. 927 0.3 98% 99%

Mérquez- Acosta

*IPC (indice Proteina/ Creatinina). VPP (Valor predictivo positivo) VPN (Valor predictivo negativo)

(2007)

VPP

93.3%

94.4%

97%

VPN

90%

96.8%

99%

Como se puede apreciar en la tabla 6. La mayoria de los estudios publicados, muestra una

buena correlacion entre el IPC y la recoleccion de orina en 24 horas (Gold Estandar para el

diagndstico de preeclampsia, cuando no se cuenta con algun criterio de severidad). Nahid

Shahbazian Et. Al y Gokdoga Et. Al, respectivamente, obtuvieron resultados favorables en

cuanto a la sensibilidad y la especificidad del IPC, comparado con la proteinuria en 24 horas,

observaron sensibilidad y especificidad >85%. Ambos presentaron muestras menores de

100 pacientes.
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De manera similar en estudios mexicanos, un estudio realizado por el Instituto Mexicano
del Seguro Social, por Miranda Et. Al, siendo uno de los estudios con mayor muestra de
pacientes a nivel mundial y referencia en la literatura, corroboré una sensibilidad del IPC
del 98%, una especificidad del 99%, con valores predictivos positivos y negativos del 97%
y 98% respectivamente. Al realizar la comparacion de estos resultados con los recabados
en nuestra instituciéon, podemos validar internamente que el IPC, comparado con lo
reportado en la literatura, pese a contar con una muestra de 45 pacientes, pudimos
corroborar una sensibilidad del 96%, una especificidad del 85%, con valores predictivos
positivos y negativos de 93% y 92%, de manera similar a la mayoria de los estudios
retrospectivos, prospectivos y metaanalisis reportados en la literatura. De esta manera se
puede afirmar una alta tasa de diagnoéstico de preeclampsia con el indice proteina /

creatinina.

CONCLUSION

En este estudio se validé internamente, los resultados del indice proteina/creatinina, como
un excelente método diagnéstico, con valores de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivos y negativos, similares a los publicados en la literatura nacional e
internacional; siendo el IPC una prueba apropiada y eficaz, con un excelente desempefio

diagnostico para la clasificacion temprana de preeclampsia.

Se ha observado un incremento en los Gltimos afios de la utilizacion del IPC en pacientes
con estados hipertensivos a clasificar, sin necesidad de esperar 24 horas, para obtener el
diagnostico de proteinuria, por lo que resulta fundamental la capacitacion y ensefianza al

personal de salud, para el establecimiento de esta prueba manera sistematica.

Este estudio pudiera servir como piloto para utilizar el IPC a manera de tamizaje de
proteinuria, en pacientes con factores de riesgo para preeclampsia durante el control
prenatal, asi como acompaiiar la monitorizacion de factores angiogénicos como predictores

de este estado.

Una limitante en el estudio, es que la especificidad comparada con la literatura, resulté con

baja denominacién, probablemente debido a que en su mayoria, las pacientes ingresadas
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con estados hipertensivos a clasificar, en las que la urgencia hipertensiva fue mitigada,
ademas de que, los examenes de laboratorio iniciales fueron negativos a algun criterio de
severidad, fue complicada la toma de recoleccion de orina en 24 horas, debido a que nos
encontramos en una institucion privada; esto provocando una disminucion en la cantidad

de muestra de verdaderos positivos.

De esta manera con los datos obtenidos se puede corrobora la hipotesis alterna, al rechazar
la hipotesis nula en la cual: El indice proteina creatinina, solicitado a pacientes ingresadas
al area de maternidad en el hospital espafiol de México, de mayo del 2018 a febrero del
2020, con el diagnéstico de estado hipertensivo a clasificar, logré un adecuado desempefio
diagnostico en cuanto a la clasificaciébn temprana de preeclampsia, comparada con la

recolecciéon de orina en 24 horas.
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