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RESUMEN

El presente trabajo estudia el caso clinico de una paciente con 33 semanas de
gestacion desde la perspectiva del tecndlogo medico de laboratorio clinico. La paciente llega
al Hospital 11 EsSalud — Huancavelica donde refiere adema bilateral en miembros inferiores,
epigastralgia y escotomas. Presenta una presion arterial de 180/120mmHg, proteinuria de
3+++, recuento plaquetario de 191,000 /I, creatinina de 1.11mg/dl, Aspartato
aminotransferasa de 747.0 U/l, Alanina aminotransferasa de 270.4 U/l y deshidrogenasa
lactica de 1940 UJ/I. por lo que se realiza una cesarea de emergencia, la paciente es
hospitalizada en UCEO donde, al no observarse disminucién de la presion arterial, asi como
aumento de las enzimas hepaticas y disminucion de plaquetas, es referida a UCI para su
observacion. A los 5 dias vuelve al servicio de ginecologia con niveles de transaminasas
estabilizandose, pero creatinina y urea elevadas, asi como hemoglobina baja. Se observa
evolucion favorable y la paciente es finalmente dada de alta. Conclusiones: En el presente
caso clinico se pudo evidenciar la importancia que tiene el tecnélogo médico de laboratorio

clinico en el diagnostico y seguimiento de la paciente con preeclampsia severa.

Palabras clave: Preeclampsia — proteinuria — hemograma — creatinina — transaminasas —

deshidrogenasa lactica



ABSTRACT

The present work studies the clinical case of a patient with 33 weeks of gestation
from the perspective of the clinical laboratory medical technologist. The patient arrives at
Hospital 11 EsSalud - Huancavelica where she also refers to bilateral lower limbs,
epigastrium ache and scotomas. He has blood pressure of 180/120mmHg, proteinuria of
3+++, platelet count of 191,000/l creatinine of 1.11mg/dl, aspartate aminotransferase of
747.0 U/, alanine aminotransferase of 270.4 U/l and lactic dehydrogenase of 1940 U/I.
Therefore, an emergency caesarean section is performed, the patient is hospitalized in a
UCEO where, as no decrease in blood pressure is observed, as well as an increase in liver
enzymes and a decrease in platelets, she is referred to the ICU for observation. Five days
later, she returns to the gynecology service with stabilized transaminase levels, but elevated
creatinine and urea, as well as low hemoglobin. Favorable evolution is observed and the
patient is finally discharged. Conclusions: In the present clinical case, it was possible to
demonstrate the importance of the clinical laboratory medical technologist in the diagnosis

and follow-up of the patient with severe preeclampsia.

Key words: Preeclampsia - proteinuria - blood count - creatinine - transaminases - lactic

dehydrogenase



INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno del embarazo caracterizada por la presencia de
hipertension y proteinuria significativa, que se manifiesta clinicamente en la semana 20 del
embarazo. Incide directamente en la tasa de mortalidad materna y tiene una incidencia a
nivel mundial del 2 — 10% del total de embarazos siendo un porcentaje mayor en paises en
desarrollo como el Per( que presenta una incidencia del 10 al 15% de la poblacion

hospitalaria. (1) (2)

En el siguiente trabajo se estudiara la preeclampsia desde la postura del Tecndlogo
Médico de Laboratorio Clinico y Anatomia Patoldgica, para lo cual se desarrollard la
fisiopatologia de la enfermedad y como esta altera los resultados de los exdmenes de

laboratorio para, segun estos, establecer el diagnéstico y gravedad de la patologia.

Se recopil6 informacion de los datos clinicos, resultados de laboratorio y tratamientos
de una paciente de 33 semanas de gestacion diagnosticada con preeclampsia severa que
estuvo hospitalizada entre las fechas 13/12/2020 y 25/12/2020 en el Hospital Il EsSalud -
Huancavelica y se analizaron los exdmenes de laboratorio y resultados con relacion a la

patologia.
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PREECLAMPSIA SEVERA EN PACIENTE CON 33 SEMANAS DE GESTACION
ATENDIDA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA OBSTETRICA DEL

HOSPITAL Il ESSALUD - HUANCAVELICA 2020

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La preeclampsia es una de las complicaciones del embarazo mas comunes y
peligrosas llegando a ser responsable de una gran cantidad de muertes maternas a nivel

mundial a pesar de los avances en su fisiopatologia y manejo.

Su diagndstico se basa en la presencia de hipertension arterial y proteinuria después
de la semana 20 de gestacidn, a ello se le suman examenes de laboratorio como el recuento

plaquetario, determinacion de la creatinina, transaminasas y deshidrogenasa lactica.

Teniendo en cuenta que la preeclampsia representa la primera causa de muerte
materna intrahospitalaria en el Per(, en el presente caso clinico se abordara la importancia
del papel del tecnélogo médico de laboratorio clinico en el diagndstico y seguimiento de la
enfermedad, y como gracias a los distintos valores de laboratorio se puede llegar a un

diagndstico preciso y oportuno de la enfermedad y establecer su gravedad.

1.1 DIAGNOSTICO DE SALUD GENERAL

En el 2019 la Organizaciéon Mundial de la Salud refiri6é que: “Cada dia mueren en
todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto.
En 2015 se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos. Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos

y la mayoria de ellas podrian haberse evitado”. (1)



También menciona que la preeclampsia que pertenece el 75% de las complicaciones

de muerte materna ubicandose en el tercer puesto de hemorragias. (1)
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades —
MINSA

Figura N°1: Namero de muertes maternas, Perd, 2000 — 2020

Los datos recolectados por el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y
Control de Enfermedades muestran que el estado situacional en el Peru también es
preocupante, ya que a pesar de tener una tendencia a la baja del nUmero de muertes maternas
por afio desde el 2004, en el afio 2020 hubo un aumento del 42.1% en el nimero de muertes

maternas con respecto al afio anterior, siendo el mayor registro desde el afio 2013.
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CAUSAS DE DEFUNCION N=412 2‘;:9 2°:°'
CAUSAS DIRECTAS 62.3 56.3
Trastornos hipertensivos 19.6 214
[ Hemorragia obstétrica 26.0 180 ]
Otras causas obstétricas directas 43 6.1
Otras directas (poco especificas) 28 56
Infeccion obstétrica /Sepsis 46 34
Aborto y sus complicaciones 50 19
CAUSAS INDIRECTAS 37.7 43.7
| Enfermedad por COVID - 19 ) 153 |
Enfermedad del sistema respiratorio 18 49
Enfermedad cerebrovascular/ Sistema nerv. 78 46
Enfermedades infecciosas y parasitarias 5.7 36
Otras causas indirectas 53 36
Otras indirectas (poco especificas) 25 63
Enfermedades neoplasicas 50 24
Trastorno cardiovascular/vascular 53 15
Enfermedad sistema digestivo 43 15
TOTAL 100.0 100.0

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades —

MINSA

Figura N°2: Muertes maternas segun causas de defuncion. Per( — 2020

En cuanto a las causas de muerte materna reportadas en el 2020, se observa que de
un total de 412 casos el 21.4% se debieron a trastornos hipertensivos del embarazo
suponiendo un aumento del 1.8% en relacién al afio anterior, también podemos ver un
aumento en las causas indirectas de muerte materna debido principalmente al brote de
COVID-19 en el segundo trimestre del 2020 teniendo una implicancia indirecta del 15.3%

de total de muertes maternas en el 2020.

A pesar de ello las enfermedades hipertensivas del embarazo siguen teniendo
protagonismo, pasando de ser la segunda causa de muerte materna en el 2019 a ser la primera

en 2020 dejando en segundo lugar a la hemorragia obstétrica.
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Figura N°3: Causa agrupada de morbilidad materna extrema. INMP — 2020

Datos recolectados el 2020 en el Instituto Nacional Materno Perinatal nos muestran
que al momento de tener en cuenta las complicaciones que se da durante el embarazo, parto
y puerperio, la situacién es mucho mas grave ya que solo en ese afio se registraron 204 casos
de MME en el INMP de los cuales mas de la mitad (127) fueron a causa de preeclampsia —

sindrome de HELLP (3).

Es por ello que la ampliacion del estudio de la preeclampsia desde el punto de vista
del tecnologo médico en laboratorio clinico es de vital importancia porque el diagnostico
oportuno y la determinacién de la gravedad de la preeclampsia gracias a los examenes de

laboratorio ayudaran a la reduccién de casos de muerte materna.
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Il. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En el afio 2019 Vazquez J. y Herndndez D. realizaron ¢l estudio “Marcadores de
laboratorio clinico en pacientes con preeclampsia severa admitidas en una unidad de
cuidados intensivos” con el objetivo de los marcadores de laboratorio del Centro Médico
Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social. El analisis estadistico se realizé
en 212 pacientes embarazadas con PS. Como resultado se obtuvo: Marcadores positivos en
el 93,39% de los casos. En conclusion, los marcadores positivos mas frecuentes fueron

Acido Urico, Aspartato aminotransferasa, Plaquetas, DHL y Creatinina. (4)

Wojtowicz A. et al en su estudio “Preeclampsia de inicio temprano y tardio: Un
estudio de cohorte completo de hallazgos clinicos y de laboratorio de acuerdo con los nuevos
criterios de ISHHP” investigaron las diferencias de los resultados clinicos y de laboratorio
entre PE de inicio temprano y la de inicio tardio. Realizaron el estudio en 214 mujeres con
embarazos Unicos y preeclampsia ingresadas en el Hospital Universitario de Cracovia,
Polonia de 2013 a 2017. Los resultados muestran que el 100% de casos presentd proteinuria,
un 30.8% trombocitopenia, 10.7% afectacion hepatica. En conclusion, las tasas més altas de
condiciones adversas feto placentarias y complicaciones graves indican una contribucion

significativa de la placentacion alterada a la etiopatogenia de la PE de inicio temprano. (5)

Dong X. et al en su estudio “Proteinuria en la preeclampsia: no es esencial para el
diagnostico, pero esta relacionada con la gravedad de la enfermedad y los resultados fetales.”
tuvieron como objetivo determinar la asociacion entre la cantidad de proteinuria y la
gravedad de la preeclampsia. Realizaron el estudio con los datos de 239 mujeres con

preeclampsia de un hospital universitario de 2011 a 2013. Los resultados mostraron que en

13



las pacientes con preeclampsia severa se encontraron significativamente menos valores de
proteinuria < 3 g/24h en referencia a otros grupos con proteinuria > 3 g/24h y cuando los
niveles de proteinuria fueron > 0,3 g/24h la frecuencia de preeclampsia grave en cada grupo
fue significativamente mayor. Los datos demuestran que la proteinuria esta intimamente

relacionada con la gravedad de la preeclampsia. (6)

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Roman G. en su estudio “Validez y seguridad del acido sulfosalicilico para el
diagndstico de preeclampsia en gestantes atendidas en el centro materno infantil Laura
Rodriguez durante el periodo enero a junio de 2018 busco determinar la validez y seguridad
del acido sulfosalicilico. El estudio transversal analiz6 los datos de 44 gestantes, tuvo como
resultados que el tamizaje con &cido sulfosalicilico para el diagndstico de preeclampsia
presentd una sensibilidad de 87%, especificidad de 17%, un valor predictivo positivo de 38%
y valor predictivo negativo de 71%, concluyendo que el tamizaje con &cido sulfosalicilico

demostrd ser una prueba valida y confiable para el diagnoéstico oportuno de preeclampsia.

()

Vega E. et al realizaron el estudio “Caracteristicas de las gestantes con preeclampsia
atendidas en los consultorios externos del Hospital Santa Rosa, 2014” con el fin de
identificar las caracteristicas mas frecuentes en gestantes con diagndéstico de preeclampsia.
El estudio observacional se realizd con los datos de 50 gestantes con diagnostico de
preeclampsia y como resultados se obtuvieron que la proteinuria (>300 mg/24 h) se reporto
en el 90% de casos; el hematocrito bajo (<33%) se observd en el 56%. Se concluyé que la
preeclampsia es mas comun en mujeres nuliparas de 30 afios a mas, siendo la proteinuria y

el edema las caracteristicas diagnosticas mas frecuentes. (8)
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Trujillo F. realiz6 el estudio “Caracteristicas clinicas y de laboratorio de las gestantes
con preeclampsia severa atendidos en el hospital materno infantil el Carmen - Huancayo
2018” con el objetivo de determinar las caracteristicas clinicas y de laboratorio de las
gestantes con preeclampsia severa. El estudio descriptivo se realiz6 durante el afio 2018 con
un total de 70 gestantes obteniendo como resultados que las caracteristicas de laboratorio
mas frecuentes de las gestantes con preeclampsia severa fueron enzimas hepaticas elevadas
y la presencia de proteinas en orina (2++) concluyendo que las caracteristicas clinicas y de
laboratorio en su mayoria fueron dolor en epigastrio, enzimas hepéticas elevadas y

proteinuria ademas de PA mayor de 160/110mmHg. (9)

2.2 PREECLAMPSIA

Herrera K. define la Preeclampsia como cifras tensionales sostenidas por arriba de
140/90mmHg asociado a proteinuria en embarazadas con edad gestacional mayor a 20
semanas. Es un sindrome multisistémico de severidad variable especifico del embarazo,
caracterizado por la reduccion en la perfusion sistémica generada por vasoespasmos y
activacion de los sistemas de coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de gestacion,

durante el parto o en las dos semanas posteriores a este. (10)

2.2.1 FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA
Como refiere Pacheco J. se ha descrito factores y mecanismos fisiopatoldgicos en la
presencia de tejido placentario. Esto se evidencia en las mujeres con mola hidatiforme ya

que presentan preeclampsia en ausencia de un feto. (11)
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La disfuncion endotelial vascular parece ser generalizada y causaria la permeabilidad
y el edema capilar crecientes que resultan en hipoxia cerebral y convulsiones de la eclampsia,
necrosis peri-portal del higado y dafio del parénquima, que ocasionan aumento de las

enzimas hepéticas y hemdlisis, proteinuria y compromiso de diversos 6rganos. (11)

Factores de riesgo Fetuina-& Infecciones (BAV, HFV, Estrés o WOTCH 2
Predisposicidn gendtica Chiamypdio pneumaniae) oxldativio
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¥
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| l | !
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Disfuncidn endetelial
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v
Manifestaciones clinicas del sindrome de preedampsia;

Dafo organico y sistémico: presion arterial, rifign, higado, cerebro,
placenta, feto, sangre, coagulacian, pancreas

Fuente: Actualizacion en la Fisiopatologia de la Preeclampsia — Pacheco J.

Figura N°4: Propuesta de Etiologia y Fisiopatologia de la Preeclampsia.
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2.2.2 SINTOMATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA
Pereira J. et al describen que el inicio la sintomatologia de la preeclampsia es gradual
en algunos casos, mientras que en otros proceden a complicaciones potencialmente mortales

en cuestion de horas. (12)

2.2.3 EPIDEMIOLOGIA

La preeclampsia tiene una incidencia del 10 al 15% en la poblacion hospitalaria del
Perd, siendo més frecuente en la costa que en la sierra, pero siendo mayor el porcentaje de
muerte por este trastorno en la sierra que en la costa. Dentro de las causas mas frecuentes de
muerte materna en el Peru se encuentran las enfermedades hipertensivas del embarazo, las
cuales representaron un 19.6% del total de muertes maternas en el 2019 y del 21.4% en el
2020 siendo la primera causa de muerte materna mas comun y en el Instituto Materno
Perinatal la preeclampsia fue la causa méas recurrente de muerte materna entre 2016 y 2020

con un 37.1%. (2)

2.2.4 DIAGNOSTICO

Dentro de los criterios minimos para establecer el diagnéstico de preeclampsia se
encuentran: Embarazo mayor a las 20 semanas de gestacién excepto en los casos de
embarazo molar, presién arterial mayor a 140/90mmHg en al menos dos tomas distintas con
6 horas de diferencia, proteinuria mayor o igual a 300mg/dl en 24 horas, presencia de
proteinas de 2+ al usar tira reactiva o de 1+ con &cido sulfosalicilico (ASS) en dos muestras
de orina tomadas al azar con por lo menos 4 horas de diferencia; o un cociente de proteina

urinaria / creatinina urinaria mayor o igual a 0,3. (10) (15)
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Dentro de los criterios de severidad relacionados al laboratorio clinico podemos
encontrar: Creatinina sérica mayor a 1.2mg/dl, Trombocitopenia por debajo de 100 000,
Alteracion de pruebas de funcion hepética con valores que doblan su nivel normal
principalmente Aspartato aminotransferasa (AST), Alanina aminotransferasa (ALT) y

deshidrogenasa lactica. (10)

2.3 PROTEINURIA
Gaw A. et al definen a la proteinuria como la excrecién urinaria de patoldgica de
proteinas. De acuerdo a su origen puede ser: glomerular, tubular, por desbordamiento, de

Tamm-Horsfall (16)

2.3.1 FUNDAMENTO

Existen diferentes métodos para determinar la proteinuria tan cualitativa como
cuantitativamente, en el presente caso clinico se utilizd el método del Acido sulfosalicilico
al 3% cuyo fundamento se basa en la desnaturalizacion de proteinas evidenciada por turbidez

e interpretada cualitativamente. (17)

2.3.2 UTILIDAD CLINICA

Esta relacionada con enfermedades renales y cardiovasculares; permite identificar a
los pacientes diabéticos con riesgo de desarrollar neuropatia y otras complicaciones
microvasculares, y predice la aparicion de lesiones terminales en 6rganos de pacientes con

hipertension. (16)
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En el caso de la preeclampsia evidencia el dafio renal causado por la alteracion de la

perfusion sistémica y la hipertension arterial. (11)

2.3.3 TECNICA
La determinacion de proteinuria por el método del &cido sulfosalicilico se realiza
mezclando 1cc de &cido sulfosalicilico al 3% con 1cc de orina centrifugada, se mezcla por

inversion y se deja reposar por 5 minutos para proceder con la lectura. (15)

Proteinuria Caracteristica
NEGATIVO Omg por 100cc Transparente
TRAZAS < 50mg por 100cc Turbidez perceptible

1+ 50mg por 100cc Turbidez sin granulacion
2+ 200mg por 100cc Turbidez con granulacion
34 500mg por 100cc Turbidez con grea_qulacién

y aglutinacion

4+ 1000mg por 100cc Precipitado solido

2.3.4 INTERPRETACION CLINICA
Una proteinuria de 1+ o mayor por el método del acido sulfosalicilico refiere dafio
renal en el paciente, y en una gestante con edad gestacional mayor a 20 semanas e

hipertensién arterial supone un diagnostico de preeclampsia. (15)

2.3.5 VALORES DE REFERENCIA
El valor normal para la proteinuria por el método de &cido sulfosalicilico es un

resultado negativo. (7)
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2.3.6 INTERFERENCIA DE RESULTADOS
Causas de falsos positivos: deshidratacion (aumento de la concentracion de la
proteina en la orina), hematuria, ejercicio (principalmente albumina), infecciones urinarias,

orinas muy alcalinas (pH > 8).

24 RECUENTO PLAQUETARIO
El pardmetro cuantitativo basico del trombograma, independiente del tipo de
hemograma, es el recuento de plaquetas y es esencial en el estudio de estas junto al estudio

de su morfologia en el extendido de sangre periférica. (19)

El recuento plaquetario corresponde a la cantidad de plaquetas en sangre periférica
por unidad de volumen de sangre. El recuento automatizado caracteristicamente tiene un
coeficiente de variacion bajo, que es de aproximadamente 4,0% en los instrumentos de

primera generacion. (19)

2.4.1 FUNDAMENTO

En los hemogramas tipo I, tipo 1V y tipo V el recuento de plaquetas se realiza
mediante impedancia eléctrica que se basa en la oposicion de un medio biologico, en este
caso la plaqueta, al paso de una corriente alterna; y en el hemograma tipo VI mediante el
enfoque hidrodinamico que permite el paso individualizado de las células a través de la
camara de flujo y la dispersion oOptica producida por la incidencia de luz del laser sobre la
célula, gracias a los citdbmetros de flujo incorporados en los auto analizadores de hematologia

de Gltima generacion. (19)
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En el presente caso clinico se analiz6 la muestra de la paciente con un equipo

hematol6gico automatizado que cuenta con un citometro de flujo.

2.4.2 UTILIDAD CLINICA

El recuento de plaquetas es un criterio indispensable para definir los conceptos de
trombocitopenia, cuando el recuento de plaquetas esta por debajo de 150.000 por uL, y de
trombocitosis o trombocitemia, cuando el recuento de plaquetas esta por encima de 450.000

por pL. (19)

2.43 TECNICA

La citometria de flujo es una tecnologia que permite analizar y cuantificar de manera
simultanea multiples caracteristicas celulares a medida que son transportadas en un fluido e
incididas por un haz de luz. El citometro de flujo mide el tamafio y la granularidad de la
ceélula, asi como la fluorescencia relativa de la misma. Estas caracteristicas se determinan
usando un sistema éptico acoplado a un procedimiento electronico que graba la manera en

que la célula dispersa el haz de luz y emite fluorescencia. (21)
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Tubo de inyeccion
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l IGser
Senal para : '
adquisicion Celda de fiujo capilar
electrénica Salido del fluido

Fuente: Citometria de flujo: vinculo entre la investigacion basica y la aplicacién clinica —
Barrera L. et al.

Figura N°5: Principio general de la citometria de flujo

2.4.4 INTERPRETACION CLINICA
Resultados por debajo de los valores normales refieren trombocitopenia y resultados

elevados indican una trombocitosis o trombocitemia. (19)

2.4.5 VALORES DE REFERENCIA

El valor de referencia del recuento de plaquetas es de 150.000 a 450.000 por pl. Se
recomienda que cada laboratorio defina sus valores de referencia de acuerdo a la poblacion,
equipo o técnica utilizados y teniendo en cuenta factores que puedan alterar los valores

esperados. (19)
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2.4.6 INTERFERENCIA DE RESULTADOS

Los factores que interfieren con el recuento de plaquetas y causan recuentos bajos
son: pseudotrombocitopenia inducida por EDTA, satelitismo plaquetario, presencia de
trombo aglutininas 0 micro coagulacion, presencia de factor reumatoide, muestra diluida,

presencia de agregados plaquetarios. (19)

La pseudotrombocitosis puede darse por los siguientes factores: Llenado en exceso
de los tubos o muestras mal homogenizadas, precipitados de inmunoglobulinas, crio

proteinas o fibrindgeno. (19)

2.5 CREATININA

Rifai N. et al sefialan que la creatina se produce en los rifiones, higado y pancreas
mediante dos reacciones enzimaticas. En la primera se da la transaminacion de la arginina'y
glicina para formar el acido guanidinoacético que luego sufre metilacién para la subsecuente
formacion de la molécula de creatina. Posteriormente, la creatina es transportada en torrente
sanguineo a otros érganos como musculo o cerebro, donde se fosforila y se produce

fosfocreatina. (22)

2.5.1 TECNICA
La técnica utilizada para la determinacion de creatinina serica es la

espectrofotometria.

La espectrofotometria es una técnica analitica que permite determinar la
concentracion de un compuesto en solucion. Se basa en que las moléculas absorben las

radiaciones electromagnéticas y a su vez que la cantidad de luz absorbida depende en forma
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lineal de la concentracion. Para hacer este tipo de medidas se emplea un espectrofotometro,
en el que se puede seleccionar la longitud de onda de la luz que pasa por una solucion y

medir la cantidad de luz absorbida por la misma. (24)

Se basa en la Ley de Lambert-Beer, esta ley expresa la relacion entre absorbancia de
luz monocromatica (de longitud de onda fija) y concentracion de un croméforo en solucion:

A =logl/lo=¢c1. (24)

La absorbancia de una solucidn es directamente proporcional a su concentracién (a
mayor numero de moléculas mayor interaccién de la luz con ellas); también depende de la
distancia que recorre la luz por la solucion a igual concentracion, cuanto mayor distancia
recorre la luz por la muestra mas moléculas se encontrara; y, por ultimo, depende de €, una
constante de proporcionalidad (denominada coeficiente de extincion) que es especifica de

cada cromoforo. (24)

2.5.4 INTERPRETACION DE RESULTADOS

Resultados elevados de la concentracion de creatinina sérica refieren una velocidad

de filtracion glomerular elevada lo cual es un signo de funcién renal deficiente.

2.5.5 VALORES REFERENCIALES

Los valores de referencia para la creatinina sérica son para el hombre de 0.7 a 1.3

mg/dl y para la mujer de 0.6 a 1.1 mg/dl.
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2.5.6 INTERFERENCIA DE RESULTADOS

Los interferentes positivos que elevan los niveles de creatinina medidos mediante la
reaccion de Jaffer son principalmente a las cetonas, glucosa y proteinas. Los elementos que
interfieren directamente con la medicién del color formado, entregando un valor de medicién
de la creatinina menor al real; son elementos que se denominan interferentes negativos y

corresponden principalmente a la bilirrubina. (23)

2.6 TRANSAMINASAS HEPATICAS
De acuerdo a Garcia M. y Zurita A. las transaminasas son enzimas del metabolismo
intermedio, que catalizan la transferencia de grupos amino del &cido aspartico o alanina al

acido acetoglutarico, formando acido oxalacético y acido piravico. (25)

En el higado ocurren numerosas reacciones de transaminacion, pero las Unicas
transaminasas que tienen importancia clinica son: La aspartato-aminotransferasa o
transferasa glutamico-oxalacética (AST o TGO) que tiene una vida media de 48 horas y la
alanina-aminotransferasa o transferasa glutamico-piravica (ALT o TGP) que posee vida

media de 18 horas. (25)

2.6.1 FUNDAMENTO
La determinacion de AST y ALT se basa en el método UV optimizado de la marca

Wiener utilizada en el laboratorio del hospital departamental de Huancavelica.
El esquema reaccionante para la AST es el siguiente:

AST
L-aspartato + 2-oxoglutarato __, oxalacetato + L-glutamato

25



MDH
oxalacetato + NADH + H* —— » | -malato + NAD*

Mientras que el esquema reaccionante para la ALT es:

ALT
L-alanina + 2-oxoglutarato —— piruvato + L-glutamato

LDH
piruvato + NADH + H* —— » L-lactato + NAD"

2.6.3 TECNICA
La técnica utilizada para la determinacion de AST y ALT Se basa en el célculo de la
actividad catalitica de estas enzimas por minuto mediante el método colorimétrico y la

cuantificacion de la intensidad del color formado por espectrofotometria.

2.6.4 INTERPRETACION DE RESULTADOS

Valores elevados de transaminasas nos indican dafio hepatico que se puede deber a
una infeccién virica, lesién hepética por toxicos o medicamentos y, en el caso de la
preeclampsia, por el compromiso organico sistémico a causo de la alteracion de la perfusion

endotelial y la hipertension arterial. (25)

2.6.5 VALORES REFERENCIALES
Los valores normales de AST determinada con el reactivo de la marca Wiener y

realizando el ensayo a 37°C son de: < 38 U/L en Varones y < 32 U/L en Mujeres.
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Por su parte, los valores normales de ALT determinada con el reactivo de la marca

Wiener y realizando el ensayo a 37*C son de: <41 U/L en Varones y < 31 U/L en Mujeres.

2.6.6 INTERFERENCIA DE RESULTADOS
Se pueden obtener resultados falsamente disminuidos de muestras de pacientes hemo
dializados, con hipovitaminosis o patologias asociadas con deficiencia de piridoxal fosfato

tanto para determinaciones de AST como de ALT.

Los resultados falsamente elevados se pueden dar por concentraciones elevadas de
bilirrubina (> 30 mg/dL para la AST y > 25 mg/dL para la ALT), triglicéridos elevados (>
1000 mg/dL para la AST y > 500 mg/dL para la ALT), muestras hemolizadas también causan

resultados elevados debido a que los eritrocitos contienen AST y ALT.

2.7 DESHIDROGENASA LACTICA

Como menciona Soni V. et al. La deshidrogenasa lactica (DHL) es una enzima que
actla en la via metabdlica glucolitica, convirtiendo el piruvato a lactato mediante la
oxidacion de NADH a NAD". Esta presente en el citosol de todas las células del cuerpo

humano. (26)

2.7.1 FUNDAMENTO
La lactato-deshidrogenasa (LDH) cataliza la reduccion de piruvato a lactato en

presencia de nicotinamida adenina dinucleétido reducido (NADH) a pH 7,5.
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La reaccion se controla cinéticamente a 340 nm a través de la disminucion de la
absorbancia resultante de la oxidacion del NADH a NAD" proporcional a la actividad LDH

en la muestra. (27)

LDH
Piruvato + NADH + H¥ ———» L-Lactato + NAD"

2.7.2 UTILIDAD CLINICA

La determinacion de LDH en suero se realiza para valorar el dafio tisular
comunmente en pruebas de funcionamiento hepatico, casos de pancreatitis, y estudios de
sindrome coronario agudo, ya que existe una gran correlacion entre los niveles de LDH y el

nivel de dafio tisular que implica la ruptura de membranas celulares. (26)

En la preeclampsia, al ser un sindrome con afectacién multisistémica, nos indica el
grado de lesion multiorganica que existe debido a la disminucion de la perfusion sistémica

y la hipertension arterial. (11)

2.7.3 TECNICA
La técnica utilizada para la determinacién de LDH se basa en el célculo de la
actividad catalitica de esta enzima por minuto mediante el método colorimétrico y la

cuantificacion de la intensidad del color formado por espectrofotometria.
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2.7.4 INTERPRETACION DE RESULTADOS

La prueba de DHL se utiliza principalmente en para valorar el dafio tisular en pruebas
de funcionamiento hepético, pancredtico y estudios del funcionamiento coronario
principalmente. Por lo tanto, valores elevados de DHL nos indican dafio tisular de los

diferentes 6rganos. (28)

2.7.5 VALORES DE REFERENCIA
Los valores de referencia para la LDH determinada por método colorimétrico a 37°C

con reactivo de la marca Wiener son de 230 — 460 U/L. (27)

2.7.6 INTERFERENCIA DE RESULTADOS
En las pruebas de determinacion de LDH interfieren principalmente las muestras
hemolizadas que pueden dar resultados falsamente elevados. Referirse a la bibliografia de

Young para interferencias por medicamentos.
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I1l.  DESARROLLO DEL CASO CLINICO

3.1. HISTORIA CLINICA

Fecha: 13/12/2020

Hora: 21:32

Paciente femenina de 35 afios de edad con 33 semanas de gestacion en el area

obstétrica del Hospital 1l EsSalud - Huancavelica referida del Centro de Salud Acobamba a

donde acudio6 por motivo de su control prenatal y donde refirié hinchazon de los miembros

inferiores hace aproximadamente 5 horas, niega pérdida de liquido o sangrado vaginal, a lo

que se le sumo epigastralgia, escotomas, presion arterial de 200/100 y proteinuria cualitativa

de 3 cruces (+++). La paciente arriba al Hospital 1l EsSalud Huancavelica con doble via

periférica de NaCl en el brazo izquierdo e infusion de Sulfato de Magnesio en el brazo

Derecho, medicacion de Alfametildopa 1gr via oral stat y Nifedipina 10mg via oral stat. A

la medicion la presion arterial se encuentra que la paciente presenta hipertensién con

180/120mmHg. Se le administra nifedipina 10mg por via oral. Se solicitan los exdmenes de

laboratorio y, debido al riesgo, se traslada a la paciente a sala de parto para proceder con la

cesarea de emergencia.

3.2. EXAMEN CLINICO GENERAL

Al examen la paciente muestra aparente regular estado general (AREG), aparente

regular estado de hidratacion (AREH) y aparente regular estado de nutricion (AREN),

lucida, orientada en tiempo y persona.
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Antecedentes obstétricos

Partos totales

3 (3 partos vaginales, 3 RN vivos)

Antecedentes patologicos

No contribuyen

Exploracion Fisica

Piel y mucosas:

Hidratadas, edematizadas, edema palpebral

Mamas: Blandas no secretantes con pezones formados
Abdomen: Globuloso ocupado por Gtero gravido

Altura uterina: 32cm

Latidos cardiacos fetales: 138 x minuto

Movimientos fetales:

Presentes (++)

Dinédmica uterina:

Ausente

Ecografia Transvaginal:

Diferido

Miembros inferiores:

Edematizados +++/+++

Funciones vitales

Tension arterial: 180/120mmHg
Frecuencia cardiaca: 81 x minuto
Frecuencia respiratoria: 20 x minuto

3.2.1. EXAMENES DE LABORATORIO

Hemograma completo

Parametro Resultado Valores de Referencia
Leucocitos 12,310 /1 3,500 — 9,500 /1
Neutrofilos 85.2% 55.0-75.0%
Eosindfilos 0.4% 04-8.0%
Basofilos 0.2% 0.0-1.0%
Monocitos 3.6% 3.0-10.0%
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Linfocitos 10.6 % 25.0-40.0 %
Eritrocitos 5°300,000 /1 3°800,000 — 5°800,000 /1
Hemoglobina 16.5 g/dl 11.5-17.5 g/dl
Hematocrito 49.2 % 35.0-50.0 %
VCM 92.8 fl 82.0-100.0fl
HCM 31.1pg 27.0-34.0 pg
CHCM 33.6 g/dI 31.6 — 35.4 g/dI
Plaquetas 191,000 /1 150 - 500 /I

Exéamenes Bioquimicos
Prueba Resultado Valores Referenciales

Glucosa 107.9 mg/dl 74 — 106 mg/dI

Urea 30.2 mg/dl 4.7 —23.4 mg/dl

Creatinina 1.11 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/dl

Acido Urico 6.06 mg/dl 2.6 — 6.0 mg/d|

Proteinas totales 5.41 g/l 6.1-7.9¢ll
Albdmina 2.82 g/l 3.5-48¢ll
Globulina 2.59 g/l -

Bilirrubinas totales 0.88 mg/dl > 1.0 mg/dl
Bilirrubina directa 0.27 mg/dl > 0.2 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0.61 mg/dI -

':rz?r?(r)tt?;%sferasa (AST) 410U >32Uil

'(A,Al\ir%]a aminotransferasa 970.4 U/l > 31 Ul

Deshidrogenasa lactica 1940 U/ 135-240 U/l
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Examen completo de orina

Examen Fisico Examen quimico

Proteinas (ex. cualitativo):

Color: Amarillo 344t

Urobilindgeno: Negativo

Aspecto: Turbio Glucosa: Negativo Bilirrubina: Negativo

Cuerpos cetdnicos:

pH: 6.0 Hemoglobina: 1+

Negativo

Densidad: 1.015 Nitritos: Negativo Acido ascorbico: Negativo
Sedimento urinario

Leucocitos: 1 — 3 x campo Cilindros: Granulosos: 4 — 6 x campo
Hematies: 8-10 x campo Cristales: No se observan
Células epiteliales: 4 — 6 x campo Hongos: No se observan
Bacterias: escasas Tricomonas spp.: No se observan
Piocitos: No se observan Filamentos mucosos: No se Observan

3.3 EVALUACION INTEGRAL

Al llegar la paciente al Hospital presenta como sintomas: epigastralgia, escotomas,
edema en miembros inferiores y una presion arterial de 180/120mmHg a lo que el doctor de
turno solicita los siguientes examenes de laboratorio: Hemograma, examen completo de
orina, proteinuria cualitativa, glucosa, urea, creatinina, &cido Urico, aspartato
aminotransferasa, alanina aminotransferasa, proteinas totales y fraccionadas, bilirrubinas y

deshidrogenasa lactica, teniendo los siguientes hallazgos:

Proteinuria cualitativa de 3+++ indicativo de aumento de perfusion en podocitos
renales y por consiguiente signo de dafio renal a lo que se suma la presencia de cilindros

granulosos en el examen de orina.
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Elevacion de las aminotransferasas evidencia del dafio hepético a causa del aumento

de perfusion endotelial en primer lugar y la elevada presion arterial en segundo lugar.

Valores elevados de Deshidrogenasa lactica debido a la destruccion celular causada

por los mecanismos de la preeclampsia ya descritos.

3.4. DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

De acuerdo a la presion arterial de 180/120mmHg aunados a los sintomas de edema
palpebral y en miembros inferiores, epigastralgia, escotomas y a los exdmenes de laboratorio
como son la proteinuria cualitativa de 3+++, las aminotransferasas y deshidrogenasa lactica
elevadas, todos criterios de severidad para la preeclampsia, siendo la paciente una gestante

con 35 semanas de gestacion el diagndstico definitivo es preeclampsia severa.

El prondstico para la preeclampsia severa comprende su evolucion hacia
complicaciones graves como edema agudo de pulmén, falla renal, encefalopatia hipertensiva
con hemorragia cerebral, desprendimiento de retina, desprendimiento prematuro de placenta,
hematoma subcapsular hepatico o rotura hepatica y sindrome HELLP que pone en riesgo la

vida de la madre y del feto.

IV. PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL

4.1. FORMULACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO GENERAL

El tratamiento formulado por el medico de turno siguio el siguiente régimen:

Nifedipina: 10mg por via oral cada 30 minutos hasta estabilizar la presion sistolica

entre 120 y 150mmHg o si la presion arterial es mayor a 160/95mmHg.
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Alfametildopa: 500 mg por via oral cada 12 horas.

Sulfato de Magnesio: 4g por via endovenosa (40ml de 5 ampollas de 10mg de sulfato
de Magnesio al 20% en 50ml cloruro de sodio al 0.9%) en 15 a 20 minutos por volutrol para

la prevencion de convulsiones.

Control de la presion arterial cada 15 minutos y colocar sonda Foley a la paciente

para poder contralar la diuresis que no debe ser menor de 25 a 30 ml/hora.

Al no observarse disminucién de la presion arterial y al ser el tiempo de gestacion

mayor 34 semanas, se concluyo el embarazo por cesarea de emergencia.

En la unidad de cuidados intensivos el médico intensivista también recetdo 10
ampollas de 20 mg de furosemida por via endovenosa para reducir los edemas y como
tratamiento antihipertensivo, 2 ampollas y media de 4mg de Dexametasona por via
endovenosa como antiinflamatorio y 1.5 g de Metamizol por via endovenosa como
analgeésico. El tratamiento hipotensor se suspendio tras 48 horas de presion arterial normal.

La infusion de sulfato de magnesio se mantuvo por un periodo de 24 a 48 horas.

4.2. PLAN DE CONTROL Y MANTENIMIENTO

En el posparto se continud con el monitoreo de las funciones vitales: presién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno, control de la diuresis
horaria, control hematico del recuento de plaquetas y bioguimico de urea, creatinina,

transaminasas y deshidrogenasa lactica obteniéndose los siguientes resultados:
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Exéamenes de laboratorio post cesarea 14/12/20 6:00 a.m.

Examen Resultado Valores de referencia
Plaquetas 120,000 /1 150,000 — 500,000 /I
Urea 38.1 mg/dl 4.7 —23.4 mg/dl
Creatinina 1.41 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/dl
Bilirrubinas totales 4.94 mg/dl > 1.0 mg/di
Bilirrubina directa 2.90 mg/dI > 0.2 mg/di
Bilirrubina indirecta 2.04 mg/dl -
,(B\Afgfirr)tato aminotransferasa 1978.9 U/l > 32 U/l
ﬁbl\aLrlll_;]a aminotransferasa 851.0 U/l > 31 Ul
Deshidrogenasa lactica 4339 U/ 135 —240 U/l

Se puede observar una ligera disminucién de las plaquetas, lo cual significa un

progreso del dafio endotelial que la preeclampsia conlleva; un aumento de la ureay creatinina

evidenciando el progreso del dafio renal, aumento de la AST, ALT y Deshidrogenasa lactica

lo cual indica avance del dafio hepatico y también cabe mencionar el aumento de bilirrubinas

debido a la hemolisis intravascular ocasionada por el dafio endotelial caracteristico del

sindrome de HELLP.

En los dias posteriores se siguié con el monitoreo y se observaron los siguientes

resultados de laboratorio:

Examenes de laboratorio 14/12/20 12:30 p.m.

Examen Resultado Valores de referencia
Hemoglobina 14.5 g/di 11.5-17.5 g/dI
Plaquetas 62,000 /I 150,000 — 500,000 /I
Urea 43.7 mg/dl 4.7 —23.4 mg/dl
Creatinina 1.56 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/dl
Bilirrubinas totales 13.43 mg/dl > 1.0 mg/dl
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Bilirrubina directa 8.33 mg/dl > 0.2 mg/di
Bilirrubina indirecta 5.10 mg/dI -

Aspartato aminotransferasa

(AST) 2233.9 U/l > 32 U/l
Alanina aminotransferasa

(ALT) 107.8 U/ > 31U/
Deshidrogenasa lactica 5602 U/I 135-240 U/l
Proteinuria 24 horas 2308.5 mg/24h 30 — 140 mg/24h

La proteinuria en orina de 24 horas nos da, junto a la urea y la creatinina, un panorama

del estado renal de la paciente.

Se continuo con los mismos farmacos antihipertensivos utilizados en el ante parto

por via endovenosa y oral, de acuerdo a la respuesta y el estado de la paciente.

Examenes de laboratorio 15/12/20 6:00 a.m.

Examen Resultado Valores de referencia
Hemoglobina 10.3 g/di 11.5-17.5 g/dl
Plaquetas 60,000 /I 150,000 — 500,000 /I
Urea 200 mg/dl 4.7 —23.4 mg/di
Creatinina 2.29 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/dl
Bilirrubinas totales 8.24 mg/dI > 1.0 mg/di
Bilirrubina directa 5.08 mg/dl > 0.2 mg/di
Bilirrubina indirecta 3.16 mg/dI -

,(A\Asgfalrr)tato aminotransferasa 5743 Ul > 32 U/l
,(AAI\aLrIIi_?a aminotransferasa 317.9 U/l > 31 U/l
Deshidrogenasa lactica 3225 U/l 135 —-240 U/l

A este punto, debido al bajo valor que alcanzé el recuento de plaquetas se le

transfunden 3 unidades de plaquetas a la paciente.
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Examenes de laboratorio 16/12/20 6:00 a.m.

Examen Resultado Valores de referencia
Hemoglobina 8.1 g/dI 11.5-17.5 g/l
Plaquetas 127,000 /1 150,000 — 500,000 /I
Urea 98.1 mg/dl 4.7 —23.4 mg/dl
Creatinina 2.89 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/dl
Bilirrubinas totales 1.75 mg/dl > 1.0 mg/di
Bilirrubina directa 1.26 mg/dl > 0.2 mg/di
Bilirrubina indirecta 0.49 mg/dI -

,(B\Afgfglrr)tato aminotransferasa 159.4 U/I > 32 U/l
ﬁbl\aLrlll_;]a aminotransferasa 164.9 U/l > 31 Ul
Deshidrogenasa lactica 1329 U/l 135 —240 U/l

Al tercer dia de hospitalizacion se puede observar la disminucion de los exdmenes de

funcién hepatica (AST, ALT y deshidrogenasas lactica) asi como la normalizacion de las

bilirrubinas que nos indica que ya no existe hemolisis intravascular.

Examenes de laboratorio 17/12/20 6:00 a.m.

(ALT)

Examen Resultado Valores de referencia
Hemoglobina 9.0 g/dl 11.5-17.5 g/dI
Plaquetas 174,000 /1 150,000 — 500,000 /I
Urea 120 mg/dI 4.7 —23.4 mg/dl
Creatinina 3.13 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/di
Bilirrubinas totales 1.84 mg/dl > 1.0 mg/dI
Bilirrubina directa 1.01 mg/dI > 0.2 mg/di
Bilirrubina indirecta 0.83 mg/dl -

,(A\Asggrr)tato aminotransferasa 159.4 U/l > 32 Ul
Alanina aminotransferasa 164.9 U/I > 31 U/l
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Examenes de laboratorio 18/12/20 6:00 a.m.

Examen Resultado Valores de referencia
Urea 144.2 mg/dI 4.7 —23.4 mg/di
Creatinina 3.31 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/dI

Proteinuria 24 horas

847.0 mg/24h

30 — 140 mg/24h

Examenes de laboratorio 19/12/20 6:00 a.m.

Examen Resultado Valores de referencia
Hemoglobina 9.4 g/dI 11.5-17.5 g/l
Plaquetas 169,000 /I 150,000 — 500,000 /I
Urea 128.8 mg/dI 4.7 —23.4 mg/dl
Creatinina 3.03 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/dl
Bilirrubinas totales 1.01 mg/dI > 1.0 mg/di
Bilirrubina directa 0.53 mg/dl > 0.2 mg/di
Bilirrubina indirecta 0.48 mg/dl -

Aspartato aminotransferasa

(AST) 78.1 U/l > 32 U/l

Alanina aminotransferasa

(ALT) 93.2.9 U/ > 31U/
Examenes de laboratorio 20/12/20 6:00 a.m.

Examen Resultado Valores de referencia
Hemoglobina 9.0 g/di 11.5-17.5 g/dl
Plaquetas 190,000 /1 150,000 — 500,000 /I
Urea 28.5 mg/dl 4.7 —23.4 mg/di
Creatinina 3.22 mg/dl 0.6 — 1.1 mg/dl
Proteinuria 24 horas 847.0 30 — 140 mg/24h

Al observarse una normalizacién en los valores de enzimas hepaticas y en el recuento

de plaquetas se traslada a la paciente al servicio de gineco obstetricia donde se sigui6 con su
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monitoreo y tratamiento hasta su mejoria. Después de una evolucion favorable se da de alta

a la paciente teniendo en cuenta la normalizacion de los exdmenes de laboratorio.
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V. DISCUSION

La preeclampsia severa es una enfermedad hipertensiva del embarazo muy grave,
que pone en peligro la vida tanto de la madre como del feto, es por ello que su diagndstico
temprano es crucial para disminuir el riesgo de complicaciones y para ello los exdmenes de

laboratorio son indispensables.

En primer lugar, la proteinuria, que es un indicador crucial en esta enfermedad ya
que nos indica un dafio renal, debe ser medido de forma que sea Util en el diagnostico y en
la diferenciacion del resultado del examen como signo de severidad. Esto depende, tanto del
método que se utilice para determinar la proteinuria, como de la correcta realizacién del

examen.

En segundo lugar, los signos de severidad que determinan una preeclampsia severa
como son un nivel elevado de transaminasas y deshidrogenasa lactica, que nos indicaran un
dafio hepatico latente, un nivel de plaquetas disminuido, debido a la disfuncién endotelial
que presenta la enfermedad y un nivel elevado de creatinina que al igual que la proteinuria

es un dato que nos indica el deterioro del estado renal.

Por lo expuesto anteriormente y como se evidencid en el presente caso clinico, el
tecndlogo médico en laboratorio clinico tiene una importante labor al momento de
diagnosticar y controlar los cuadros de preeclampsia severa, pero para ello se deben realizar
procedimientos correctos tanto en la fase preanalitica, analitica y post analitica y asi asegurar

que los resultados emitidos son confiables y ayudaran a la mejoria de la madre y el feto.
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VI.

CONCLUSIONES

La preeclampsia severa es causada por la invasion trofoblastica defectuosa en la
vasculatura uterina y la placentacion anormal caracterizada principalmente por el
aumento de la presion arterial y la presencia de proteinuria aunados a factores de
severidad como son la elevacion de creatinina, transaminasas y deshidrogenasa
lactica y la disminucion de las plaquetas.

En el presente caso clinico se lleg6 al diagnostico de preeclampsia severa teniendo
en cuenta los signos clinicos y la elevacion de la presion arterial de la paciente que
superaba los 200/100mmHg, la proteinuria de 3+++ y a la elevacion de las
transaminasas y la deshidrogenasa lactica.

La proteinuria de 3+++ nos indica dafio de la funcion renal debido y las
aminotransferasas y la deshidrogenasa lactica elevadas nos indican un dafio hepético
latente, esto debido a la alteracion de la perfusion endotelial y al dafio ocasionado en
los érganos por la presion arterial elevada.

El papel del tecn6logo médico en el diagndstico de la preeclampsia es muy
importante ya que gracias a los resultados de los exdmenes de laboratorio se puede
establecer el diagndstico preciso de la preeclampsia y se puede determinar la

gravedad en funcion al dafio organico que esta ocasiona.
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VII.

RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar la relacion proteinuria/creatinuria para la medicion de
proteinas en orina ya que existe gran discrepancia en la medicion de proteinuria en
muestras aisladas de orina por medio de tiras reactivas dependiendo del fabricante y
reactivos utilizados en la tira, y para evitar realizar recolecciones de orina de 24
horas.

Dejar de utilizar el valor de proteinuria mayor 5g en 24 horas como criterio de
severidad para la preeclampsia porque segun estudios recientes no existe una relacion
directa entre la cantidad de proteinas en orina y la severidad de la enfermedad.
Utilizar reactivos para la creatinina basados en el método enzimatico ya que existen
muchas sustancias interferentes para los reactivos basados en la reaccion de Jaffer y
los estos reactivos no pueden detectar cambios pequefios en la concentracion de

creatinina sérica necesarios para el seguimiento de la insuficiencia renal.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para la publicacién de informacion personal

A través de este medio doy mi consentimiento para que todo el material de la historia clinica, imagenes
y cualquier otro tipo de informacién acerca del paciente mencionado a continuacion, sea publicado en
una revista médica o congreso médico que los autores consideren pertinentes con fines cientificos y
docentes.

Comprendo que no se publicara mi nombre o el nombre de mi familiar y que se intentara en todo lo
posible mantener el anonimato de la identidad en el texto y en las imagenes. Sin embargo, comprendo
que no se puede garantizar el anonimato completo.

Esta autorizacion incluye la publicacion en idioma espafiol y su traduccién al inglés, impresa, en
formato electrénico en el sitio web de la revista, y en cualquier otro formato usado por la revista
cientifica actualmente y en el futuro.

La revista esta destinada a los médicos pero puede ser leida por otras personas que no son médicos.

Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de la publicacién, pero una vez que la
informacién haya sido consignada para publicacion (“en imprenta®) ya no sera posible revocar el
consentimiento.

A través de este medio manifiesto a la persona o institucion correspondiente que he entendido y
aprobado lo mencionado con anterioridad.

b
Firma: ............ o f%tf AT .. A
Firma y sello del profesional...............cc..cevuueen... 6
Bach ™ Brod Calderon Busiament
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