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RESUMEN

La presente tesis, tiene como objetivo general realiza un analisis de la curva
caracteristica operacional (curva de ROC) para la prueba de acido
sulfosalicilico, se midio la sensibilidad y especificidad de la prueba tomando
en cuenta la proteinuria de 24 horas como Gold estandar. La muestra
considerada para la presente tesis son gestantes con preeclampsia atendidas
en el Hospital Daniel Alcides Carrion.

El estudio es de tipo analitico, prospectivo y observacional, se trabajé en
pacientes gestantes, estudiando pruebas diagndsticas para medir proteinuria,
y luego con el diagndstico de preeclampsia se realizdé un seguimiento de las
mismas para observar las complicaciones posteriores, todo ello realizado en

Servicio de ginecologia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion

La técnica que se empleara para el estudio fue la observacion y como
instrumento, una hoja de recolecciéon de datos el cual comprende a los
objetivos y base tedricas correspondientes, el instrumento fue sometido a la
validez y sugerencias sirvieron para realizar las modificaciones y correcciones

respectivas.

Se hall6 una alta efectividad en la muestra de acido sulfosalicilico en gestantes

para la medicion de proteinuria.

Palabras Claves: Curva de ROC, Prueba &acido sulfosalicilico,

Preeclampsia, Complicaciones de la Preeclampsia.



ABSTRACT

This thesis, has as a general objective to perform an analysis of the operational
characteristic curve (ROC curve) for the sulfosalicylic acid test, measuring the
sensitivity and specificity of the test taking into account the 24 hours proteinuria
as the gold standard. The sample considered for this thesis are pregnant

women with preeclampsia, attended at the Daniel Alcides Carrion Hospital.

The study is of the analytic type, prospective and observational study,
conducted on pregnant patients, studying diagnostic tests to measure
proteinuria, and then with the diagnosis of preeclampsia is conducted a follow-
up in order to observe any further complication, all is done in the Gynecology

Area at the Nacional Daniel Alcides Carrion Hospital.

The technigue used for the study was the observation and as an instrument, a
sheet of data collection which included the objectives and theoretical
background. The instrument was under calibration and many suggestions

contributed to perform the adequate amendments and corrections.

It was found a high effectiveness in the sample of sulfosalicylic acid on

pregnant women during the measurement of proteinuria

Key word: ROC Curve, Acid sulfosalicylic, preeclampsia
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INTRODUCCION

En la presente tesis se analizaron dos topicos relevantes tanto para la
ginecologia como para la salud publica, el primero de ellos las patologias
hipertensivas del embarazo, entre ellas la preeclampsia; como se sabe hace
pocos afios se reformuld el diagndstico y tratamiento de dicha patologia,
creando nuevas guias las cual se caracterizaron por el énfasis que pusieron
en los dafios de la preeclampsia a diferentes sistemas del organismo, dicho
caracter multi sistémico requiere una evaluacion de los riesgos y un
diagndstico oportuno para evitar futuras complicaciones que podrian poner el
riesgo la vida del feto y de la madre. Actualmente es la patologia con mayor
riesgo en embarazo, y la que mayor complicaciones tanto para el feto y la

madre producen.

Otro topico estudiado en la presente tesis, es la Curva de ROC; en un mundo
tan globalizado, con una ciencia que muestra un crecimiento exponencial
tanto en sus bases como en sus aplicaciones, la medicina como rama de la
ciencia tiene el deber de estar en la vanguardia de la misma; en tal sentido se
requiere métodos validadas cientificamente para el diagnéstico oportuno de
ciertos entes patoldgicos. La prueba del &cido sulfosalicilico ha mostrado en
el trascurso de la presente investigacion una efectividad no solo para el
diagnéstico de proteinuria; la cual se encuentra relacionada intimamente con
la preeclampsia, sino una equidad estadistica tanto en sensibilidad y

efectividad a la prueba d proteinuria de 24 horas.

En tal sentido, la presente tesis tiene objetivo comprobar la utilidad y
efectividad de la prueba del acido sulfosalicilico de una manera estadistica
valida, utlizando la curva de ROC como un método validado
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internacionalmente para hallar tanto la sensibilidad y especificidad de una

prueba diagnoéstica.

Con todo ello se quiere tener una prueba econdmicamente alcanzable para
los diferentes centros de salud tanto en lima como provincia, asi poder tener
un diagndstico oportuno y rapido de las complicaciones renales producidas
con la preeclampsia; y asi evitar futuras complicaciones, y muertes maternas,

el cual es un indicador de salud de nuestro pais.
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1.1

CAPITULO |
EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, cada afio, los diversos trastornos hipertensivos
del embarazo son responsables de al menos 200.000 muertes
maternas; la preeclampsia; una de las patologias mas prevalentes
dentro de la gestacion; se define como una enfermedad del embarazo
gue afecta tanto a la madre y al feto, dicha enfermedad es la causa de

la existencia considerable de muertes maternas y perinatales.

En diversos estudios actuales a nivel nacional, se encontré que
3% a 22% de los embarazos complicados estan relacionados a la
incidencia de preeclampsia y ademas, lo mas preocupante es que dicha
patologia es considerada como la segunda causa de muerte materna
en el Perq, con 32%, y la primera causa en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, con 43%; con lo que se ve la imperiosa necesidad de crear
mecanismos que permitan un diagndstico rapido y eficaz, y permite de

igual manera un seguimiento adecuado de la paciente 1234,

A nivel mundial, la preeclampsia es un problema de salud
publica, se puede hablar de un 99% de muertes maternas ocasionada
por preeclampsia se da en paises con un Producto Bruto Interno (PBI)
bajo y a su vez, afecta aproximadamente el 10% de las mujeres

embarazadas, con un incremento progresivo de su incidencia 567,

En Sudamérica, la preeclampsia es la principal causa de
mortalidad materna, 1,7 veces mas frecuentes en la altura 'y 2,2 veces

en las madres primiparas &°.



Por otro lado, en nuestro pais la incidencia de dicha patologia se
ha estimado en entre el 10 y el 15%. A su vez representa la segunda
causa de muerte materna a nivel nacional lo cual equivale a un 17-21%,
pero en algunos de los principales establecimientos de nuestra capital,
tanto del Ministerio de Salud como EsSalud la preeclampsia se

encuentra ubicado en primer lugar 111,

Como se sabe, la preeclampsia tiene una alta incidencia en las
emergencias en los diferentes centros de salud, en los diferentes
niveles de atenciéon. Poder definir la preclampsia como?!?1314.15 “yna
complicacion hipertensiva, presente en una mujer con embarazo >20

semanas de edad gestacional, sin un trastorno hipertensivo previo”

Uno de los tdpicos mas importantes en la presente de
investigacion, son las complicaciones en preeclampsia, segun los
estudios actuales refieren ' “Una complicacion de la preeclampsia
severa es el sindrome de HELLP (Hemolysis, Elevater Liver enzymes,
Low Platelets), la cual se encuentra entre el 0,2 y el 0,6% de las mujeres
gestantes. La incidencia de féminas con complicaciones con
preeclampsia es del 4-15% y a su vez la probabilidad de que se

produzca dentro de la gestaciones siguientes representa el 3,4%” .

Las consecuencias estructurales en casi todas las etapas son
irreversible, siendo de gran importancia evitar que aparezca. Ya
producida la lesion, lo imprescindible seria el bajar la HIC antes de las

24 h, con lo que se lograria la disminucién del hematoma 17:18:19,

La medida de proteinuria es muy relevante dentro del presente
trabajo de investigacion; estudios actuales °2! “Dentro de ese
contexto, una de las pruebas de rutina que se realiza a una paciente
con dicho diagnéstico, la proteinuria de 24 horas es una herramienta de

alta importancia, la cual mide la presencia igual o superior a 300 mg en



1.2.

muestra de orina recolectada durante 24 h. Actualmente, es el método
de eleccion. Precisamente la necesidad de recolectar una muestra de
24 h es la limitacion principal, dado que dicha recoleccién es muy
tediosa e incomoda y 6 supone un retraso en el diagndstico y posible

manejo de la gestante afectada”.

Como se vio anteriormente, la presencia de 261 a 300 mg a mas
de proteinas en la orina en 24 horas se define como proteinuria. En un
frasco con una muestra de 5 ml de orina se mezcla con 5 ml a 3% de
acido sulfosalicilico. En los préoximos dos minutos la mezcla es agitada
por 60 segundos. El grado de turbidez, no proporciona un score. Los

valores se agrupan como

Otro topico relevante en el presente trabajo de investigacion, es
la curva de Relative Operating Characteristic (ROC), el cual se define
como un método de caracter estadistica, el cual es utilizado para la
determinacién de la exactitud de un diagndstico de cualquier prueba en

una escala continua.

El presente proyecto de investigacion se desarrollara en el
servicio de ginecologia perteneciente al Hospital Nacional Daniel
Alcides Carridén ubicado en la provincia constitucional del Callao, en el
cual se observa una gran incidencia de casos de pacientes con
preeclampsia, dado que dicho nosocomio es un hospital de referencia

a nivel nacional.

FORMULACION DEL PROBLEMA:

1.2.1. GENERAL:

¢,Cuadl es la curva caracteristica operacional para la prueba del acido

sulfosalicilico y las complicaciones asociadas a preeclampsia en



1.3.

gestantes en el servicio de ginecologia en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion en el periodo Marzo — Noviembre 20167

1.2.2. ESPECIFICOS:

¢,Cudles son las caracteristicas de sensibilidad y efectividad de la curva
caracteristica operacional para la prueba del acido sufosalicico como

valor predictivo de proteinuria en gestantes?

¢Cuéles son las complicaciones mas comunes en gestantes con

preeclampsia?

JUSTIFICACION:

1.3.1. JUSTIFICACION PRACTICA:

Una de las pruebas que mas se utilizaban en los servicios de
salud, y en especial en las emergencias, es hallar la albuminuria
semicuantitativa. Segun protocolos actuales 23 “Dicho test, consiste en
la utilizacion de acido sulfosalicilico al 30%, el cual es un producto
guimico que puede producir una precipitacion de proteinas en la orina.
El conjunto de resultados son interpretados como una probable
sospecha de complicaciones hipertensivas en el embarazo, infeccion

del tracto urinario o enfermedad renal crénica’.

1.3.2. JUSTIFICACION ECONOMICO SOCIAL:

Como se vio anteriormente, el desarrollo de la preeclampsia,
tiene como inicio una placentacion defectuosa lo cual se muestra en los
primeros meses de las gestacion, lo que conlleva a problemas

posteriores dificil de manejar tales como disfuncion endotelial y ademas



1.4.

de la aparicion de un estado de deficiencia de nuevos vasos, lo cual

solo se observa después de 20 semanas de embarazo 2627 ,

El actual reduce significativamente la morbimortalidad materno
fetal, con un diagndéstico rapido y certero de dicha patologia, estudios
actuales refieren que®® “Dentro del manejo de la preeclampsia, se debe
monitorizar la salud tanto del feto y de la madre. En la madre se debe
realizar un seguimiento completo incluyendo los sistemas tantos
cardiacos, respiratorios y neuroldgicos, con sus examenes rutinarios,
hemogramas completos, ademas de la funcion renal y hepatica. El
monitoreo fetal electrénico debe ser completo, utilizando pruebas no
estresante o estresante, y el estudio Doppler de las arterias umbilical y
uterina. En algunos casos se debe considerar también la maduracion

de los pulmones pulmonares”.

DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

1.4.1. DELIMITACION ESPACIAL

El desarrollo del presente proyecto de investigacion se llevara a
cabo en el Servicio de Ginecologia en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion.

1.4.2. DELIMITACION TEMPORAL

El Proyecto se llevara a cabo en los meses de Marzo a
Noviembre 2016



1.5.

1.4.3. DELIMITACION SOCIAL

El desarrollo del presente proyecto de investigacion se llevara
a cabo con gestantes entre 15 a 40 afos de edad, las cuales
se encuentran en un numero de 200 gestantes entre el mes de

julio y diciembre.

1.4.4. DELIMITACION CONCEPTUAL

En el presente trabajo de investigacion se estudiara curva
caracteristica operacional para la prueba del &cido sufosalicico,
lo cual se considera actualmente como prueba importante para
el estudio de la proteinuria en gestantes con preeclampsia,
ademas se estudiard las complicaciones mas importantes

relacionados con el topico anterior endichas pacientes.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.5.1. ECONOMICAS:

La dificultad economica radica en gastos de trasporte y

materiales de oficina.

1.5.2. RECURSOS HUMANOS:

Las pruebas deben realizarse dentro del Hospital Nacional

Daniel Alcides Carrion, por personal adecuado.

1.5.3. RECURSOS MATERIALES:

Todo material utilizado es conseguido por el investigador.

1.5.4. ACCESO INSTITUCIONAL:

Se realizo la coordinacion con OADI , y el servicio de ginecologia

del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.



1.6.

1.7.

1.5.5. TIEMPO:

Se debe interactuar el tiempo utilizado dentro del curriculo de

pregrado y la toma de muestra.

1.5.6. LICENCIAS:

Todos los programas estadisticos son adquiridos por la
Universidad Privada San Juan Bautista, y el investigador realiz6 dentro

de la sala de computo de dicha institucion.
OBJETIVOS:

1.6.1. GENERAL:

Determinar la curva caracteristica operacional
para la prueba del acido sufosalicico y las complicaciones
asociadas a preeclampsia en gestantes en el servicio de
ginecologia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion en el

periodo Marzo a Noviembre 2016.

1.6.2. ESPECIFICOS:

e Estudiar las caracteristicas de sensibilidad y efectividad del
curva caracteristica operacional para la prueba del &cido

sufosalicico como valor predictivo de proteinuria en gestantes.

e Determinar las complicaciones mas comunes en gestantes con

preeclampsia en el en Servicio de ginecologia.

PROPOSITO

El proposito de la presente tesis radica en demostrar la utilidad del test
de acido sulfosalicilico para la medicion efectiva de proteinuria y asi

poder tener una nueva herramienta para el diagndstico de



preeclampsia. Con ello acortar el tiempo de espera a paciente y los
costos que la prueba de Proteinuria de 24 horas conlleva.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

En primer lugar, se puede mencionar el estudio realizado por Joaquin
Errdzuriz V 22, titulado “Alto rendimiento clinico entre albuminuria
semicuantitativa y proteinuria de 24 horas en pacientes con sospecha de
sindrome hipertensivo del embarazo” (2015), cuyo objetivo fu evaluar el
rendimiento diagnostico de la albuminuria semicuantitativa y su asociacion

con proteinuria de 24 horas en pacientes con SHE.

Dicho estudio retrospectivo tuvo como muestra de 145 pacientes con
sospecha de SHE

El estudio tuvo como resultado que %2 “Se evidencié una sensibilidad
de 50%, especificidad de 100%, VPP de 100%, VPN de 65,7%, LR+ de 50 y
un LR- de 0,5”.

Dicho estudio concluy6 ?? "La albuminuria semicuantitativa 22+ muestra
una fuerte asociacién con proteinuria 20,3 g/24 horas y es un método rapido

para evaluar SHE”.

“La albuminuria semicuantitativa es un método barato y simple que
muestra una asociacion significativa con proteinuria 20,3 g/24 horas cuando el
resultado es =2+ y que permitiria descartar el diagnostico de preeclampsia si
la albuminuria resulta negativa. Este resultado permitiria agilizar el manejo de
las pacientes con SHE en quienes se sospecha preeclampsia, modificando la
conducta clinica, muchas veces retrasada por el estandar dorado actual como

es la albuminuria de 24 horas.”



El presente afio, un estudio realizado por Dr. C. Danilo Napoles
Méndez? titulado “Nuevas interpretaciones en la clasificacion y el diagnostico
de la preeclampsia” (2016), como refiere el estudio 4°4! “recientemente, el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, asi como la Sociedad
Europea de Hipertensiéon, han emitido algunos nuevos criterios para el
diagndstico y tratamiento de las pacientes con preeclampsia, con algunos
puntos de coincidencia que se comentan posteriormente, a fin de posibilitar
su interpretacién y aplicacion en la comunidad médica que practica la

obstetricia”.

Segun el articulo antes mencionado los criterios para el diagnéstico de
dicha patologia son 2°: “preeclampsia-eclampsia, hipertension arterial crénica,
hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida, hipertension
gestacional” “Finalmente, los nuevos enfoques para la clasificacion y el
diagnostico revisados, segun los criterios expuestos por diferentes
organizaciones cientificas, permiten una mayor precision para la identificacion
de la preeclampsia y su diagnéstico diferencial, lo cual facilita un mejor control
con el posible impacto en la reduccion de positivos falsos y mejoras en los

resultados maternos y perinatales.”

Otro estudio relevante dentro de la presente investigacion, Rosa Farias
23 titulada “Correlacion entre cociente proteina/creatinina y proteinuria de 24

horas en pacientes con enfermedad renal” (2015)

El estudio concluyo que “La ProtU24h correlacioné significativamente
con el cociente P/C (r=0,855; p=0,000) en proteinurias menores de 3500
mg/24 horas, y adicionalmente dicho cociente tiene la capacidad de detectar

elevadas concentraciones de ProtU24h”.

El estudio demostré 22 ” Que el cociente P/C en orina esporadica es Util
en proteinurias inferiores al rango nefrotico, lo que supone simplificacion de la
recoleccion de la muestra y podria suponer una disminucién del gasto

sanitario”.
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“La determinacién de la proteinuria es de gran importancia en el manejo
de pacientes con enfermedad renal a través de la muestra de orina de 24 h
cuya recoleccion resulta engorrosa y no siempre se realiza correctamente. Es
por esto que se ha establecido una manera mas facil y fiable de medir
proteinuria en una muestra de orina parcial a través del cociente P/C y

diversos estudios han analizado su correlacion con la ProtU24h” 23,

“Estudios anteriores han demostrado una pobre correlacion entre el
cociente P/C y la proteinuria en 24 h en valores en rango nefrético; el presente
trabajo se ha centrado en el estudio de la correlacién de ambos métodos en
proteinurias menores a 3500 mg/24h, observando mediante el método de
Bland y Altman, que a medida que aumentan los niveles de la ProtU24h existe
una menor concordancia entre ambos métodos. Similar resultado obtuvieron
Montero et al. los cuales demostraron que el cociente P/C presenta una buena

correlacién con valores de proteinuria de 24 h entre 300 y 3499 mg™%.

Otro estudio relevante dentro del presente proyecto de investigacion,
relacionado con la preeclampsia, es el realizado por Paulino Vigil-De
Gracia?*, titulado “Sindrome HELLP: peor prondstico en los trastornos
hipertensivos del embarazo” (2013)

Dicho estudio observé que 2%, “Los trastornos o desérdenes
hipertensivos del embarazo (THE) son un grupo de complicaciones asocia-
das al embarazo; se dividen en cinco subgrupos, dependiendo de
caracteristicas particulares. La preeclampsia y eclampsia se observan con
una frecuencia que varia entre 2 y 10% de todos los embarazos. Son una de
las tres principales causas de muerte materna a lo largo de todo el mundo y

en Latinoamérica la principal causa.”

“Los trastornos hipertensivos durante el embarazo conllevan riesgos
maternos, perinatales y neonatales. Pueden ocurrir en mujeres con
hipertension pre-existen-te (hipertension cronica) o en mujeres que

desarrollan por primera vez hipertension durante el embarazo”.

11



Dentro de la preeclampsia uno de los datos relevantes dentro del
estudio fue ?* “Proteinuria, definida de dos formas: proteinas en orina de
24 horas = 300 mgs 6 1+ en tiras reactivas, repetible en un lapso de 4 horas

hasta 7 dias; = 2+ en tira reactiva no requiere re-peticion.”

El abordaje de la Preeclampsia también deberia ser un tépico
importante en la presente tesis, en este caso se puede mencionar el estudio
realizado por Torufio Ramos titualdo “Abordaje de la Preeclampsia Grave y
Eclampsia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional

Asuncién Juigalpa en el periodo de Enero a Diciembre 2014” (2014)

El estudio concluy6 que “entre los principales resultados se encontrd
que la edad mas frecuente fue de 20 — 35 afos. La edad gestacional al
momento del parto que mas predomino fue de 37 semanas y mas. Los criterios
diagndsticos utilizados fueron la presion arterial, proteinuria en cinta reactiva,
y la presencia de convulsiones. En el uso de antihipertensivos prevalecio la
hidralazina, la dexametasona se aplicé en todos los casos que ameritaban, el
sulfato de Magnesio se utilizé en todos los casos y las horas que se aplico
mas frecuentemente fue < 24 horas. La interrupcion del embarazo se realizo
en el 97.41%, la via mas frecuente fue la cesarea, el tiempo de interrupcién
del embarazo desde que se hizo el diagnostico fue menor de 12 horas. La
complicacion predominante fue el Sindrome de Hellp. El estudio demostrd que
85.16% de las preeclampsia graves y el 9.86% de las eclampsias fueron
manejados segun protocolo del MINSA”

2.2. BASE TEORICA
2.2.1 DEFINICION

Actualmente, la preeclampsia se define como una patologia de caracter
sistémica, etiolégicamente idiopatica, presente en el embarazo y el puerperio.

Con una mayor profundidad, fisiopatologicamente es producida por la
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placenta, esto se debe que la mayoria de referencias los ha definido en
embarazos donde se encuentre tejido trofoblastico pero carencia de tejido

fetal (embarazos molares completos) 3.

La preeclampsia a su vez se define como la hipertension arterial que se
encuentra dentro embarazo, caracterizado por proteinuria, asociada a la
presencia (a veces no) de edemas. Esta patologia afecta en su mayoria a las
nuliparas (encontrandose también en multiparas pero en menos proporcion),
una de las caracteristicas importantes es que se da después de las 20
semanas de gestacion y es tipicamente reversible en el posparto.
Etiologicamente idiopético y multifactorial donde el tratamiento es la mayoria
de casos es el parto, y tiene consecuencias tanto para el recién nacido como

para la madre .

Como se vio en la seccion anterior la preeclampsia se define como un
comienzo agudo caracterizado por hipertension, proteinuria, edema
dependiendo de la severidad del caos, ademas, pacientes que han mostrado
una tension arterial normal antes de las 20 semanas, que se encuentran en la
segunda mitad del embarazo y cuyo estado clinico haya sido satisfactorio.

Otros autores refieren que el diagnéstico puede fundamentarse por la
presencia de hipertension y relacionada con trombocitopenia (valores de
plaguetas menor de 100000/microlitro), funcion hepatica alterada
(transaminasas elevadas incrementadas en el doble de su valor o en algunos
casos valor normal), insuficiencia renal (evidenciada con un valor de creatinina
sérica > 1.1 mg/dl), edema pulmonar, o trastornos visual o cerebral. La
proteinuria no es requisito absoluto para el diagndéstico de preeclampsia, pero

si un predictor de dicha enfermedad.

222 CLASIFICACION

Actualmente, la preeclampsia se clasifica en leve, y severa. No existe en

literatura actual la preeclampsia moderada3>3®,
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PREECLAMPSIA LEVE

La preeclampsia leve tiene una presentacion después de las veinte semanas

de gestacion, pero con mas frecuencia al final de la misma?’.

Como refieren estudios actuales 33 ‘Dentro de las caracteristicas mas
importantes , tenemos la presién arterial de = 140/90 mmHg, en dos ocasiones
separadas con intervalos de cuatro horas, con proteinuria igual o superior a

300 mg en 24 horas y menor a 5g en 24 horas’.
PREECLAMPSIA SEVERA

Segun protocolos actuales 27 “Los signos y sintomas de la preeclampsia leve
se vuelven a evidenciar, pero ahora con la salvedad que la arterial es mayor
a 160/110 mmHg, ademas con una proteinuria en orina mayor a 5g en 24
horas acompafiado de edema masivo, dicho edema compromete cara,
extremidades, pared abdominal y region sacra, hasta puede llegar a ascitis o

anasarca.”

2.2.3 ETIOLOGIA

Aunque anteriormente se refiri6 que la causa de la preeclampsia es
indeterminada, existen factores que podrian ser causantes de dicho cuadro

clinico, factores de la madre, factores en la placenta y fetales.

Existen teorias que tratan de explicar de una manera u otra esta patologia, se
puede mencionar entre las mas reconocidas internacionalmente, existencia
de una placenta no normal, inmunocomplejos que se encuentran en la
placenta lesion endotelial, factores citotdxicos que afectan las células
endoteliales, deficiencia en el metabolismo de prostaglandinas, genética,

etc38,
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224 CUADRO CLINICO

Como primera manifestacion de la preeclampsia es la elevacion significativa
de de la presion arterial que en casi todo los casos no da sintoma alguno y se

evidencia en casi todos los casos dentro del control prenatal.

El valor de la tesén arterial en casi todos los casos no sobrepasa valores de
160/110 mmHg.

Otro punto importante, y relevante dentro de la presente investigacion es el
valor de la proteinuria que entra en valores anormales cuando la protein es

mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs.

Como se vio anteriormente, la progresion de la proteinuria tiene un peso

enorme para clasificar la severidad y su evolucion.

En algunos casos la presencia de edema puede manifestarse precozmente,
la paciente muestra en incremento de peso exagerado. El acumulo de la

hidrosalina en cara, manos y regioén lumbosacra se observa a posteriori.

Se considerara el diagnostico de preeclampsia siempre que exista un
aumento de la presion arterial en la gestacion acompafiado o no de proteinuria

y edema.

Otras manifestaciones en dicha patologia son las cefaleas, escotomas,

acufenos, epigastralgia y alteraciones en las pruebas bioquimicas.

2.2.4 DIAGNOSTICO

Para tener una certeza absoluta de la existencia de la preeclampsia en una
paciente se requiere una historia clinica concienzuda, controles prenatales

actualizados.
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Los antecedentes familiares juegan un rol importante y relevante en el

diagnostico.

Otro punto importante para el diagndéstico es el examen fisico, donde se valor
una alteracion en la conciencia, la insuficiencia cardiaca puede darse se debe
auscultar el 3 y 4 ruido cardiaco, la existencia de edema tanto en la cara,
manos y region lumbosacra. El diagnéstico diferencial debe incluir:

+ Higado graso agudo del embarazo

» Sindrome antifosfolipidico

» Purpura trombocitopénica trombotica
s Lupus eritematoso sistémico

» Hipertensién arterial primaria crénica.
s Enfermedad renal aguda o cronica.

* Aneurisma abdominal.

s Angioedema.

» Encefalitis.

s Emergencia hipertensiva.

+ Hipertiroidismo.

* Meningitis.

* 5Shock séptico.

» Accidente cerebro vascular isquémico o hemorragico

En los dltimos afos, el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia,
tal como la Sociedad Europea de Hipertension, ha determinado criterios
actualizados tanto para su diagnésticos , todo ello permitira un manejo mas

certero de dicha patologia.*%41,
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

Uno de los criterios mas controversiales expuesto en la ultima

actualizacion, es la eliminacion de la dependencia de proteinuria para afirmar
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un diagndstico de este criterio; el cual se mantuvo en todas las revisiones para

afirmar la existencia de la entidad.

Como expone el articulo original 4° “En ausencia de la proteinuria es

suficiente con la presencia de:
1. Conteo de plaquetas < 100,000
2. Elevacion de las transaminasas al doble de sus valores normales.

3. Aumento de la creatinina sérica a partir de 1,1 mg/% (97,24 mmol/IL) o el
doble de su valor normal de medida en sangre, en ausencia de enfermedad
renal -- los valores normales de creatinina en el embarazo son de 0,8 mg/%
(70,72 mmol/IL)

4. Edema pulmonar o aparicién de alteraciones cerebrales o visuales.
* Criterio para diagnosticar hipertension arterial segun el ACOG

- Tension arterial de 140/90 mm de Hg en 2 mediciones con diferencia de 4
horas

- Tensioén arterial 2 160/110 mm de Hg en corto tiempo (minutos)”

Dentro de este criterio, se tendra en cuenta una tensién arterial diastélica de
90 mm de Hg o mas en 2 mediciones, con 4 horas de diferencia, de la
misma manera una tension arterial diastolica = 110 mm de Hg en una sola

medicion.

Dentro de lo antes expuesto, una evaluacion de la Tensién arterial media es
muy importante, el cual nos da una interpretacion del flujo de sangre en
organos vitales, el cual tiene un valor anormal de 85-90 mm de Hg en el
segundo trimestre y = 105 mm de Hg en el tercer trimestre, parto y

puerperio, o el aumento en 20 mm de Hg sobre valores basales.
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Dentro de los lineamientos sobre la medicién de la tension arterial segun
Guia de la Sociedad Europea de Hipertension, hay algunas

recomendaciones que se debe tener#?

“- Debe realizarse en la paciente sentada con el brazo extendido a la altura

del corazén. (Recomendacion B)

- Debe utilizarse un manguito apropiado que cubra 1,5 veces la circunferencia
del brazo. Las pacientes con sobrepeso usualmente no tienen presion
sanguinea mas alta, sino que los manguitos pequefios causan lecturas

falsamente altas. Utilice un manguito grande. (Recomendacién B)

- Para la medicion de la tension diastolica debe utilizarse la fase V de los
sonidos de Korotkoff, correspondiente al momento en el que deja de

escucharse el sonido del pulso. (Recomendacion A)

- Si hay diferencias en la medicion de ambos brazos, debe considerarse el
registro mayor. Este brazo debe ser el utilizado en mediciones posteriores.

(Recomendacion B)

- La medicién de tension arterial diaria (autocontrol) en pacientes instruidas en

la técnica, podria ser de utilidad. (Recomendacion B)”

Infinidad de instituciones nivel mundial encasillan el preeclampsia leve y
grave; por otro lado, los términos "agravada" y "no agravada”; sin embargo,
la patologia antes descrita tiene una etapa subclinica; y otro gran problema
gue es mencionada por diferentes autores es que varia de una manera muy

fugaz entre la forma graves y no grave, e incluso a la eclampsia.*34".
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

Segun los estudios 4°4? refieren que “Este ente clinico se caracteriza
por una tension arterial de 140/90 mm de Hg o mayor antes del embarazo o

de la semana 20 de gestacion. Hipertension Arterial con diagnostico antes de
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la vigésima semana, con la salvedad que persiste a las 12 semanas tras el

parto, se clasifica también como hipertension arterial cronica.”

Tranquilli AL et. al. en un estudio en el 2014, afirma que “En el primer
y segundo trimestres del embarazo existe un descenso de la tension arterial
de 10 mm de Hg, aunque para algunos especialistas el decrecimiento de la
TA en el primer trimestre puede ser de 10-15 mm de Hg para la TA sistolica 'y
de 20 mm de Hg para la diastdlica; por ello las pacientes con HTA crénica
presentan en el tercer trimestre cifras iguales a las pregravidicas, que muchos

interpretan como preeclampsia.” 42
3 HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREANADIDA

Dicho ente clinico, se da en gestantes con diagnostico de hipertension
arterial en las primeras 20 semanas, con la salvedad de que no tiene una
proteinuria dentro del cuadro clinico, para luego ya presentar un valor mayor
de 300 mg/dL.40:43:48-52

2.3. MARCO CONCEPTUAL
INTERPRETACION DE LA PROTEINA EN ORINA

Uno delos topicos relevantes en la presente tesis, es la interpretacion

de proteinas en orina®%-4,

La proteinuria normal que se da en un paciente sin gestacion tiene

valores gasta 150 mg.

- Proteinuria negativa en el embarazo: = 300 mg en la orina de 24 horas

+ 300 mg en orina de 24 horas
++ 1-2 g/L en orina de 24 horas
+++ 2-3 g/L en orina de 24 horas

++++ Mayor de 3 g/L en orina de 24 horas
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Las cintas reactivas es utilizada como un mecanismo de diagnéstico,

pero para que tenga cierta certeza debe tener ciertas condiciones:

Se debe colocar la tirita en la orina durante un aproximado de 30
segundos, y verificar de color virar con el referente del frasco en una etiqueta

de colores#1-43,

Y para finalizar , se menciona el Acido sulfosalicilico a 3 %, el cual se

analiza directamente en la presente tesis:

“Constituye otra prueba para evaluar la presencia de proteinuria. Se
recolecta 1 mL de orina del paciente, al que se afiade 0,5 mL de &cido
sulfosalicilico a 3 %; se observa el cambio de coloracién después de agitar la
mezcla, y se interpreta: transparente (no hay proteinuria), turbio (hay

proteinuria) y si coagula como clara de huevo determina proteinuria masiva”.*
LA CURVA DE ROC

Como se ha evidenciado en esudios anteriores 670 “Dicha tabla antes
mencionada se puede hallar diferentes indices estadisticos, para ellos es
necesario que la variable que nos determina la prueba diagndstica sea
dicotomica: positiva o negativa. Pero, con relativa frecuencia los resultados
de una prueba diagnéstica se obtienen en forma de variable cuantitativa
continua (por ejemplo, los niveles séricos de glucosa). Deberemos, por tanto,
definir un punto de corte para convertir esa variable continua en dicotémica:

positiva por encima de dicho punto de corte o negativa por debajo del mismo’.

Ademas dichos estudio refiere 70 ‘Para cada punto de cohorte se
determinara la sensibilidad y especificidad. Dado que podremos elegir un
namero infinito de puntos de corte (tantos como valores pueda tomar nuestra
variable continua), obtendremos un namero infinito de parejas de sensibilidad

y especificidad.”
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TABLA 1 TABLA DE LA CURVA DE ROC

CARACTERISTICA DE LA PRUEBA
PRESENTE AUSENTE
PRUEBA POSITIVA VP FP
DIAGNOSTICA NEGATIVA FN VN

Fuente: Jones S.R &9

GRAFICO 1: EJEMPLO DE LA CURVA DE ROC
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2.4. HIPOTESIS

La curva caracteristica operacional para la prueba del acido
sufosalicico en gestantes es relevante para preeclampsia en gestantes
en el servicio de ginecologia en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carridn en el periodo Marzo a Noviembre 2016.

2.5. VARIABLES

2.5.1. VARIABLES DE ESTUDIO:

Curva de ROC, Manifestaciones Clinicas de las complicaciones de la

preeclampsia
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2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

CURVA DE ROC Es cuanta cantidad de proteina se encuentra en la orina
a través de su desnaturalizacion, utilizando para este caso el &cido
sulfosalicilico. Para ello se junta un 1cm de orina de la paciente, y luego se
agrega 0,5 cm acido sulfosalicilico al 3% y se agita, observando los cambios

de turbidez.

TABLA 2 VALORES DEL ACIDO SUFOSALICILICO

Walores

Negativo 0 mg/100 mL Transparente

Trazas <50 mg/100 mL  Turbidez perceptible

1 +50mg/M00 mL  Turbidez sin granulacion

2 + 200 mg/100 mL  Turbidez con granulacion

3 + 500 mg/100 mL  Turbidez con granulacidn y aglutinacion
4 +1000mg/100 mL Precipitado sélido

FUENTE: Henry (2007) &

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS COMPLICACIONES DE LA
PREECLAMPSIA

Conjunto de sintomas clinicos, de caracter nervioso, digestivo y sensorial
gue permiten evaluar y diagnosticar complicaciones en gestantes con

preeclampsia
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CAPITULO 1l
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
El estudio es de tipo analitico prospectivo, observacional,
comparativo, se trabajara en pacientes gestantes con
preeclampsia, estudiando pruebas diagnosticas para medir
proteinuria realizado en Servicio de ginecologia en el Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrion.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION
Es de tipo descriptivo y explicativo, porque evaluara la curva

caracteristica operacional para la prueba del acido sufosalicico

3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION

Para el presente trabajo de investigacion la poblacién de estudio
esta constituida por 200 pacientes gestantes con diagndstico de
preeclampsia en el Servicio de ginecologia en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion en el periodo Marzo a Noviembre
2016

3.2.2. MUESTRA
En el presente trabajo de investigacion tendra como muestra de
132 gestantes con diagnostico de preeclampsia en el Servicio de
ginecologia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion en el
periodo Marzo a Noviembre 2016, la muestra fue de tipo

intencional, no probabilistica.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para el estudio se utilizara la técnica toma la lista de cotejos y encuesta

estructurada.

3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se empleara para el estudio fue la observacion y como
instrumento una lista de cotejo y el cuestionario el cual fue adaptado en
funcién a los objetivos y base tedrica, el instrumento fue sometido a la
validez y sugerencias sirvieron para realizar las modificaciones y
correcciones respectivas (Este instrumento consto de 3 partes donde
los items presentaron respuestas de tipo cerrada y dicotomicas

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

3.5.1 PROCESAMIENTO DE DATOS

Se basé en la estadistica descriptiva, obteniéndose tablas y
gréaficos de los datos obtenidos al aplicar el instrumento.

Luego se utilizé la estadistica inferencial, que con ayuda de los
pardmetros estadisticos adecuados, permitieron validar nuestra

hipotesis.

3.6.2. ANALISIS DE DATOS

En el presente plan de investigacién es de caracter inductivo,
pues estudia la curva de ROC aplicada a la prueba semicuantitativa
del test de éacido sulfosalicilico, los analiza y de ellos llega a su

respectiva conclusion.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La muestra que se considero en la presente tesis fue de 132 gestantes
con preeclampsia, las cuales se consideraron tomando en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion.

Para ello se ha considerado dos hojas de recolecciéon de datos.

En dichas hojas se consideré dos pruebas bioguimicas para el analisis
de proteinuria:

La primera de ellas la prueba del &cido sulfosalicilico

La segunda de ellas la prueba de proteinuria de 24 horas

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

PROTEINURIA 24 HORAS

Segun diversos trabajos 5465 "Se considerara como valor de proteinuria
mayor de 300/ 24 horas; este valor se relaciona con la incidencia de
preeclampsia.”

Ademas, “Se considerara como valor de proteinuria menor de 300 mg /

24 horas; este valor se relaciona con la ausencia de preeclampsia.”

PRUEBAS DE ACIDO SULFOSALICILICO

Para el propésito se considerara dos casos:

Prueba de Acido Sulfosaliciico POSITIVO para valores de 3+
relacionado con valores de proteinuria de 200- 500mg/dI

Prueba de Acido Sulfosalicilico NEGATIVO para valores menores de 3+
relacionado con valores menores de proteinuria de 200- 500mg/dl
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4.1. RESULTADOS

1. GRUPO ETARIO DE LAS GESTANTES

TABLA 3 EDAD DE LAS GESTANTES

oo | s
MENOR 15 15 11.36
15-20 39 29.55
2035 59 44.70
MAYORES DE 35 19 14.39
TOTAL 132 100

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO 2
GRUPO ETARIO GESTANTES DE LAS GESTANTES
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INTERPRETACION:

En el presente grafico se observa que el grupo etario con mayor
incidencia son las gestantes entre 20 a 35 afios con un 45% de la
muestra, seguido por el grupo de gestantes entre 15 20 afios con un
30%; seguidos por ultimo por las gestantes mayores de 35 afios y
menores de 15 afios con un 14% y 11% respectivamente.

2. PARIDAD DE LA MUESTRA
TABLA 4 PARIDAD DE LAS GESTANTES

FRECUENCIA FRECUENCIA
PARIDAD ABSOLUTA RELATIVA
PRIMIGESTA 75 56.82
MULTIGESTA 57 43.18
TOTAL 132 100.00

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO 3
PARIDAD DE LAS GESTANTES
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INTERPRETACION:

En el presente grafico se observa que la paridad en las gestantes
€s en su mayoria primigestas con un 57% de la muestra, por otro lado
las gestantes multigestas son un 43% de la muestra.

3. SEMANA GESTACION DE DIAGNOSTICO DE LA PREECLAMPSIA

TABLA5 SEMANA DE GESTACION DE DIAGNOSTICO DE LA

PREECLAMPSIA
SEMANA DE GESTACION | FRECUENCIA ABSOLUTA | FRECUENCIA RELATIVA
27 24.55
SEMANA 20
39 35.45
SEMANA 21
32 29.09
SEMANA 22
9 8.18
SEMANAS 23- 33
3 2.73
SEMANAS MAYOR 34
110 100.00
TOTAL

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICO 4

SEMANA DIAGNOSTICA PREECLAMPSIA
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
INTERPRETACION:

En el presente gréafico se observa que el diagndstico de preeclampsia
se da en su mayoria en la semana 21 con un 35 % de la muestra, seguido
por la semana 22 con un 29 % de la muestra seguido por gestantes
diagnosticas en la semana 20 con un 25% de la muestra, al ultimo con solo

un 8% de 23 a 33 semanas.

4. ESTADO CIVIL
TABLA 6 ESTADO CIVIL

FRECUENCIA
ESTADO CIVIL FRECUENCIA ABSOLUTA RELATIVA
SOLTERA 55 41.67
CASADA 25 18.94
VIUDA 3 2.27
DIVORCIADA 8 6.06
CONVIVIENTE 41 31.06
TOTAL 132 100.00
FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICO 5
ESTADO CIVIL
ESTADO CIVIL
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INTERPRETACION:
En el presente grafico se observa el estado civil de las gestantes,
donde la mayor incidencia de pacientes tienen un estado de soltera 'y
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conviviente con un 42 % vy 31 % respectivamente, seguido con un 19 % de
pacientes con un estado civil de casada.

5. ANTECEDENTE PATOLOGICO
TABLA 7 ANTECEDENTES PATOLOGICOS

bl FRECUENCIA ABSOLUTA Fiii%::ﬂ’*
HTA 12 26.67
DIABETES MELLITUS 29 64.44
ABORTO 3 6.67
OTROS 1 2.22
TOTAL 45 100.00

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO 6
ANTECEDENTE PATOLOGICOS
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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INTERPRETACION:

En el presente gréfico se observa los antecedentes patoldgicos de las

gestantes estudiadas, solo un total de 45 pacientes mostraron antecedentes

patolégicos, dentro de este porcentaje de gestantes, la diabetes mellitus es

el antecedente patoldégico mas relevante 64% de la muestra, guido por un

27% de poblacion que presentaron HTA.

6. PRUEBA DE PROTEINURIA DE 24 HORAS

TABLA 8 PRUEBA PROTEIUNIRA 24 HORAS

MAYOR DE 300 mg / MENOR DE 300 mg /

EDAD GESTACIONAL 24 Hr. 241 TOTAL
SEMANA 20 21 27
SEMANA 21 35 14 49
SEMANA 22 42 45

SEMANAS 23- 33 7 8
SEMANAS MAYOR 34 3 3
TOTAL 108 24 132

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICO 7
PRUEBA PROTIENURIA 24 HORAS
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INTERPRETACION:
En el presente gréfico se observa que la prueba de proteinuria de 24 horas
obtuvo un resultado de 108 positivos (Proteinuria mayor de 300 mg / 24 hr) que
representa un 82% de la muestra, mientras que se obtuvo 24 pacientes con un
resultado negativo (proteinuria menor de 300 mg / 24 hr) que representa un 18%

de pacientes.

GRAFICO 8 ]
PROTEINURIA 24 HORAS POR SEMANAS DE GESTACION

PRUEBA DE PROTEINURIA 24 HORAS

SEMANAS MAYOR 34 0
SEMANAS 23- 33 1
3
SEMANA 22
SEMANA 21 g
SEMANA 20 6
|
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
MENOR DE 300 mg / 24 Hr. MAYOR DE 300 mg / 24 Hr.

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
INTERPRETACION:

En el presente grafico se observa que la prueba de proteinuria de 24 horas
positivo (mayor de 300 mg / 24 horas) se da en su mayoria en la semana 22 con
42 pacientes, seguidos de 35 pacientes en la semana 21; de igual manera
(menor de 300 mg / 24 horas) se da en su mayoria en la semana 14, seguido de

6 pacientes en la semana 20.
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7. PRUEBA DEL ACIDO SULFOSALICILICO

TABLA 9 PRUEBA DEL ACIDO SULFOSALICILICO

EDAD GESTACIONAL
POSITIVO 3+ NEGATIVO <3+ TOTAL
SEMANA 20 22 5 27
SEMANA 21 45 4 49
SEMANA 22 31 14 45
SEMANAS 23- 33 8 0 8
SEMANAS MAYOR 34 3 0 3
TOTAL 109 23 132
FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICO 9
PRUEBA DEL ACIDO SULFOSALICILICO
PRUEBA DEL ACIDO SULFOSALICILICO
m POSITIVO 3+

B NEGATIVO <3+

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INTERPRETACION:
En el presente grafico se observa los resultados de la prueba sulfosalicilico
la cual muestra que un 83% de gestantes (lo que representa un total de 109

pacientes) presentaron una prueba positiva (3+), mientras que un 17 % de la
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muestra de gestantes (lo que representa un total de 23 pacientes)

presentaron una prueba negativa (menor de 3+)

GRAFICO 10
PRUEBA DEL ACIDO SULFOSALICILICO POR SEMANA DE GESTACION

PRUEBA DE ACIDO SULFOSALICILICO

SEMANAS MAYOR 34
SEMANAS 23- 33
SEMANA 22 L

SEMANA 21

SEMANA 20

0 10 20 30 40 50

NEGATIVO <3+ POSITIVO 3+

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INTERPRETACION:

En el presente gréafico se observa que respecto a la prueba sulfosalicilico para
el valor positivo (3+), las gestantes de 21 semanas fueron 45 pacientes,
mientras que las gestantes de 22 semanas fueron 31 pacientes; mientras que
para la prueba negativa (menor de 3+) las gestantes de 22 semanas son en
namero de 14 seguido se las gestantes de 20 y 21 semanas con un numero

de 5y 4 pacientes respectivamente.
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10. CURVA DE ROC (CURVA CARACTERISTICA OPERACIONAL)

TABLA 10 TABLA DE CONTIGENCIA

PROTEINURIA 24 HORAS
RESULTADO ACIDO [ \AyOR DE 300 MENOR DE 300 TOTAL
SULFOSALICILICO mg / 24 Hr. % mg / 24 Hr. o
Enfermo Sano
POSITIVO 3+ 107 99.07 2 8.33 109
NEGATIVO <3+ 1 0.93 22 91.67 23
TOTAL 108 100.00 24 100.00 132

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Como se vio anteriormente para hallar la curva de ROC, en primer lugar se

debe hallar algunos parametros que a continuacion se detalla:
e La Sensibilidad = P(+) Enfermo = 107/108 = 0.99 = 99.1%

Test muy sensible no sirve para confirmar la enfermedad, pero si es negativo

si se descarta la enfermedad

e LaEspecificidad =P (-) Sano = 22/24 =0.92=91.7%

Test muy especifico sirve para confirmar una enfermedad, peo si sale

negativo no se puede descartar la enfermedad

e Falso Negativo =P (-) Enfermo =1
e Falso Positvo =P (+)Sano =2
e Valor predictivo positivo = P (enfermo) / total de paciente positivos en

la prueba = 107 /109 =0.98 = 98.2%

El valor predictivo positivo, se define “como la probabilidad de tener la
patologia si se tiene un resultado positivo en la prueba. Se halla
mediante la proporcion de pacientes con un resultado positivo en la

prueba que finalmente resultaron estar enfermos.”
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Valor predictivo negativo = P (sano ) / total de paciente que dieron
negativos en el test =22 / 23 = 0.96 = 95.7%

El valor predictivo negativo, se define “como la probabilidad de que un
paciente con un resultado negativo en la prueba esté realmente sano.
Se halla mediante el cociente del nimero de verdaderos negativos

entre el total de individuos con un resultado negativo en la prueba.”

TABLA 11 RESULTADOS ESTADISTICOS

Sensibilidad 99.1%
Especificidad 91.7%
Valor predictivo
positivo 98.2%
Valor predictivo
negativo 95.7%
Proporcion de falsos
positivos 8.3%
Proporcion de falsos
negativos 0.9%
Exactitud 97. 7%
QOdds ratio diagnostica 1177.00
Indice J de Youden 0.9

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Exactitud : Probabilidad que la prueba clasifique correctamente a los
pacientes

Odds radio : Se define como la probabilidad de que ocurra un evento de
interés dentro de la investigacion. Sus valores van de 0 a infinito, mayor sea
el valor esta relacionado con la mayor utilidad de la prueba.

Indice J de Younden : Cuanto mas se aproxima a 1, mayor es la calidad del

resultado obtenido al realizar la prueba de un paciente.
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GRAFICO 11
CURVAS DE ROC

CURVAS DE ROC
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INTERPRETACION:

== [3|s0 Valor Predictivo Positivo

Falso Valor Predictivo Negativo

En el presente grafico se puede observar las diferentes curvas de ROC, el

valor predictivo positivo (curva en azul) presenta un comportamiento favorable

para la presente prueba.

11. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA PREECLAMPSIA

TABLA 12 COMPLICACIONES EN GESTANTES CON PRUEBA DE ACIDO
SULFOSALICILICO POSITIVO

FRECUENCIA FRECUENCIA
COMPLICACIONES ABSOLUTA RELATIVA
Eclampsia 30.00
Sindrome de Hellp 10.00
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Rotura Hepatica 0 0.00
Edema Pulmonar 1 10.00
Insuficiencia Renal 3 30.00
CID 2 20.00
Encefalopatia Hipertensiva 0 0.00

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 13 COMPLICACIONES EN GESTANTES CON PRUEBA DE
PROTEINURIA DE 24 HORAS

FRECUENCIA FRECUENCIA

COMPLICACIONES ABSOLUTA RELATIVA
Eclampsia 1 25
Sindrome de Hellp 1 25
Rotura Hepatica 0 0
Edema Pulmonar 0 0
Insuficiencia Renal 1 25
CID 1 25
Encefalopatia Hipertensiva 0 0

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
TABLA 14 PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES CON LA

PRUEBA DE ACIDO SULFOSALICILICO

VALOR DE LA
PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES
PRUEBA
S NO TOTAL
POSITIVO 3+ 9 100 109
NEGATIVO < 3+ 1 22 23
TOTAL 10 122 132

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 15 PACIENTES QUE PRSENTARON COMPLICACIONES CON LA
PRUEBA DE PROTEINURIA DE 24 HORAS

VALOR DE LA PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES
PRUEBA S| NO TOTAL
P 24 POSITIVO 1 107 108
P 24 NEGATIVO 3 21 24
TOTAL 4 128 132

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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En las presentes tablas se observan las complicaciones en gestantes con
preeclampsia; 10 pacientes con una prueba de &cido sulfosalicilico positivo
mostraron complicaciones posteriores, mientras que solo 4 pacientes con una
prueba de proteinuria de 24 horas positiva mostraron complicaciones
posteriores, con lo que puede inferir que con un diagndstico oportuno de esa

patologia la incidencia de complicaciones es baja.

39



4.2. DISCUSION

En la presente tesis se realizd6 un estudio sobre la prueba del acido
sulfosalicilico, utilizando parametros estadisticos hallando valores tales
como Sensibilidad 99.1%, Especificidad 91.7%, Valor predictivo positivo
98.2% y Valor predictivo negativo 95.7%.

Un estudio muy relacionado con la presente tesis es el estudio
realizado por Sierra Medina titulado “Efectividad del acido sulfosalicilico
en comparacion con la tira reactiva para la deteccion de proteinuria en
gestantes con trastorno hipertensivo en el Instituto Nacional Materno
Perinatal “(2013).

En el estudio antes mencionado, el andlisis de curva ROC del acido
acetilsalicilico tuvo una capacidad de deteccion de proteinuria
estadisticamente significativa, con un area bajo la curva de 0,66, mientras
gue en nuestro estudio mostro un valor de 0.95. Esta area puede
interpretarse como la probabilidad de que ante un par de individuos, uno
enfermo y el otro sano, la prueba los clasifique correctamente. Co lo cual
se puede inferir que nuestra prueba realiza una deteccion adecuada de
las gestantes.

De la misma manera, se puede mencionar el estudio realizado por
Jesus Arnulfo Velasquez Penagos quien en su estudio titulado “Use of
sulfosalicylic acid in the detection of proteinuria and its application to
hypertensive problems in pregnancy” (2011)

En dicho estudio se concluyo que la prueba de turbidez es barata, facil, y
analitico reproductivo. Tiene una alta especificidad especialmente para el
estudio de gestantes, particularmente con un cuadro hipertensién con un

cuadro de proteinuria.
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Esto nos permite inferir dado nuestro valor de especificidad de 91.7%,
que la prueba de acido sulfosalicilico es ideal para el estudio con gestante

con cuadros hipertensivos.

Dentro del estudio antes mencionado se encontré que la “razén de
verosimilitud” para el test de turbidez mostré valores de +1, +2, +3, +4 |y
+5 ; con valores de 0.4, 0.7, 3.4, 6.7 y 39.1 respectivamente. Ademas
mostrd que para un punto de cohorte de 4+, la sensibilidad mostro un valor
de 41.1 % y una especificidad de 97.7 %. Ademas en esta poblacion, se
encontré que un valor predictivo positivo de 95 % y un valor predictivo

negativo 53.3%.

Dicho resultado difiere del nuestro, por ejemplo en la especificidad la
cual mostroé un valor de 97.7% y en nuestro estudio 91.7%; pero una
diferencia mas significativa se observo en el valor de la sensibilidad la cual
mostré un valor de 41.1% a diferencia de la nuestra cuyo valor es de
99.1%. Pero estos valores se dan en un punto diferente de cohorte 4+ ,
mientras que en el nuestro es de 3+.

Teniendo en cuenta la definicion de sensibilidad, la cual se define como
la capacidad de una prueba de detectar una enfermedad, la eleccion del
punto de cohorte en 3+ permitié que una gestante enferma tenga mayor
probabilidad de tener un valor positivo, lo cual hace que la prueba para
nuestra tesis sea eficiente para la deteccion de la proteinuria para un valor
de 3+.

Otro parametro que difiere en ese estudio con el nuestro es el valor
predictivo negativo, el cual mostré un valor de 53.3% a diferencia del
nuestro que mostré un valor de 95.7%, teniendo en cuenta la definicion
de dicho parametro como la probabilidad de que un paciente con un

resultado negativo en la prueba esté realmente sano; eso quiere decir que
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nuestra prueba puede reconocer mejor los casos de pacientes que no
presenta la enfermedad.

Otros parametros que también son importantes son el cociente
proteinuria / creatinina y la proteinuria de 24 horas ; el ultimo de estos
utilizado en la presente tesis como gold estandar para la obtencion de
proteinuria en gestantes con preeclampsia, en ese sentido se puede
mencionar el estudio realizado por Yngrid Margarita Gonzalez Cascan
titulado “Correlacién entre el cociente proteinuria/creatininuria en una

orina al azar y la proteinuria de 24 horas” (2015).

En dicho estudio se hall6 que “el coeficiente proteinuria / creatinina tiene
una sensibilidad 94,1% (1C95% 79-100), especificidad 100% (1C95% 98-
100%), valor predictivo positivo 100% (IC95% 96-100) y valor predictivo
negativo 97,7% (1C95% 92-100); aunque sus valores son ligeramente
mayores que los hallados para prueba del acido sulfosalicilico realizado
en la presente tesis, ambos muestran la efectividad de los dos parametros

para la medicion de proteinuria.”
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

La curva caracteristica operacional (curva de ROC) present6 ciertas
caracteristicas tales como Sensibilidad 99.1%, Especificidad 91.7%,
Valor predictivo positivo 98.2%, Valor predictivo negativo 95.7% vy el
area bajo la curva 0.95; las cuales han permitido inferir la alta
efectividad de la prueba del acido sulfosalicilico para el diagnostico de
proteinuria en gestantes con preeclampsia. Dichos resultados han
demostrado que dicha prueba es tan eficaz como la de proteinuria de

24 horas para la muestra estudiada.

Segun los resultados de la presente tesis, el valor ideal (valor de
cohorte) para el diagnéstico de proteinuria de la prueba &cido
sulfosalicilico es de 3+( mas de 200 mg/100ml a menos de 500 mg/100
mL) la cual estd relacionada con una turbidez con granulacion y
aglutinacion. Dicho valor presento la mayor sensibilidad y especificidad,
frente al gold estandar que es la proteinuria de 24 horas en gestantes

con preeclampsia.

El diagnostico oportuno de la proteinuria y relacionarlo con la
preeclampsia, evita las complicaciones producto de este patologia, el
estudio reveld que existieron un 9 % de gestantes que presentaron
alguna complicacion durante el embarazo. Entre las que se encuentran
el Sindrome de Hellp, Eclampsia y CID en gestantes con preeclampsia

en el en Servicio de ginecologia.
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5.2. RECOMENDACIONES

La curva de ROC y sus valores correspondientes han demostrado la
efectividad de la prueba del acido sulfosalicilico respecto a gold
estandar que actualmente es la proteinuria de 24 horas; se recomienda
el uso de la prueba del 4cido sulfosalicilico en los diferentes niveles de
salud. Resultaria ideal en realidades socioecondémicas bajas, dado el

costo y la rapidez de la prueba.

Se recomienda establecer un protocolo adecuado para el uso del &cido
sulfosalicilico, y puntualizar que para el diagnostico de proteinuria
corresponde al 3+( méas de 200 mg/100ml a menos de 500 mg/100 mL)
la cual estd relacionada con una turbidez con granulacion y
aglutinacion. Crear fichas graficas mostrando cada uno de las
caracteristicas de turbidez de dicha prueba, ademas ensefiar dicho
protocolo de la prueba a todo el personal de salud para su adecuado

uso.

El uso correcto de la prueba del &cido sulfosalicilico permitira un rapido
diagndstico de preeclampsia, y con ello tener un adecuado manejo del
cuadro hipertensivo en gestante. Y asi evitar las complicaciones

posteriores.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEF. OPERACIONAL DEf Conceptual TIPO ESCALA DE Dimensiones INDICADOR Instrumento
MEDICION
Curva Caracteristica | Valor adecuado que determinala | Sensibilidad y | Cualitativa Ordinal Sensibilidad Sensibilidad Hoja de Recoleccién de
Operacional aplicada a | probabilidad de la incidencia de | Especificidad Especificidad Especificidad datos
la prueba del &cido | proteinuria, comprobada por la | medida segun Valor predictivo positivo
sulfosalicilico curva de ROC los criterios de Valor predictivo negativo
estadisticos de Proporcion de falsos
ROC positivos
Proporcion de falsos
negativos
Exactitud
Odds ratio diagnodstica
indice J de Youden
Complicaciones de la | Conjunto de sintomas clinicos , | Grupo de | Cualitativa Ordinal Trastornos Nerviosos Eclampsia Hoja de Recoleccién de
pre eclampsia de carécter nerviosos, digestivos | patologias Trastornos Digestivos | Rotura Hepatica datos

y sensoriales que permiten

evaluar y diagnosticar
complicaciones en gestantes con

preeclampsia

asociadas a la

preeclampsia

Trastornos

Sensoriales

Edema pulmonar
Insuficiencia Renal
Coagulacion
intravascular
diseminada
Encefalopatia

hipertensiva




ANEXO 2: INSTRUMENTO

Edad........ccccvvvrnninnnnns Semana de Gestacion..........

Peso ............ Talla .............. IMC ..............
Procedencia Urbana _ Rural

Nivel econémico Bajo Medio  Alto
Paridad Primigesta Multigesta_

Estado Civil

Soltera Casada_  Viuda___ Divorciada_
Conviviente

Otros antecedentes patolégicos personales

HTA Diabetes Mellitus Otro Ninguno

Resultado de la prueba del &cido sulfosalicilico:
Caracteristica...................

Proteinuria (mg/100 mL)...............
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ANEXO 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TECNICA DE POBLACIONY
HIPOTESIS
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INSTRUMENTACION MUESTRA
La curva caracteristica
| operacional demuestra Técnica de observacion
, Cual es la  curva | Determinar a curva o L. . o . .
¢ la efectividad del 4cido | Curva Caracteristica | Especificidad Hoja de Recoleccion de
caracteristica operacional | caracteristica operacional . . . .
) sulfosalicilico en | Operacional Sensibilidad Datos En el presente trabajo
y las complicaciones | para la prueba del acido . L .
gestantes para la de investigacion tendra
asociadas a preeclampsia | sulfosalicilico y las o,
] ) ] determinacién como muestra de 132
en gestantes en el servicio | complicaciones asociadas a .
proteinuria en gestantes gestantes con ambas
de inecologia en el | preeclampsia en gestantes en o L "
g g P ) -p -g en el servicio de | Complicaciones pruebas en el Servicio
Hospital Nacional Daniel | el servicio de ginecologia en | . B ) . .
) ) | ginecologia en el |asociadas a la pre de ginecologia en el
Alcides Carriéon en el | el Hospital Nacional Daniel ) ) ) ) ) . )
) ) ] Hospital Nacional Daniel | eclampsia Trastornos Hospital Nacional Daniel
periodo Marzo - Agosto | Alcides Carrién en el periodo . ., . . .
Alcides Carrion en el Nerviosos Alcides Carrién en el
20167 Marzo — Noviembre 2016 . )
periodo Marzo a Trastornos periodo marzo a Agosto
Noviembre 2016 Digestivos 2016
HIPOTESIS Trastornos
SECUNDARIOS Sensoriales

OBJETIVOS ESPECIFICOS

*Analizar las caracteristica
estadisticas del curva
caracteristica operacional para
la prueba del acido

sulfosalicilico en gestantes con
preeclampsia en el en Servicio
de ginecologia en el Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrion

*El test del 4&cido
sulfosalicilico es
efectivo para
diagnostico de
preeclampsia en

gestantes entre entre 15
a 40

preeclampsia en el en

afios con




¥9

en el periodo Marzo a
Noviembre 2016

*Determinar las complicaciones
mas comunes en gestantes con
preeclampsia en el en Servicio
de ginecologia en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrién
en el periodo Marzo a
Noviembre 2016

Servicio de ginecologia
en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrién
en el periodo julio -
diciembre 2015.

*El indice proteina
creatinina eficaz en la
deteccion de proteinuria
significativa gestantes
entre entre 15 a 40 afios
con preeclampsia en el
en Servicio de
ginecologia en el
Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion en el
periodo julio -
diciembre 2015.




