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RESUMEN

Las pruebas de laboratorio son a menudo parte de un examen de rutina para
detectar cambios en su salud. También ayudan a los médicos a diagnosticar
cuadros clinicos, planificar o evaluar tratamientos y controlar enfermedades. El
tema importancia de las determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje de
plaquetas como ayuda diagnostica de preeclampsia, constituye un contenido
amplio de laboratorio clinico e histopatolégico que incluye los procesos de toma
y andlisis de muestras, entrega de resultados que guian a un diagnostico clinico
presuntivo. Por lo tanto todos los procesos de laboratorio deben ser oportunos y
eficaces porque diagndsticos y tratamientos tardios incrementan la mortalidad. El
contenido del presente trabajo es el resultado de una investigacion. Se evalu6
durante Octubre 2015 a Marzo 2016 las determinaciones de proteinuria de 24
horas y contaje de plaquetas como ayuda diagnostica de preeclampsia en mujeres
embarazadas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en la ciudad
de Quito. Se realiz6 un estudio exploratorio para reconocer el problema de
investigacion estableciendo la importancia de las determinaciones de proteinuria
de 24 horas y contaje de plaquetas, un estudio descriptivo que permitié describir
de cada una de las madres embarazadas, la sintomatologia, diagndstico de
preeclampsia y la forma en la que fue atendida, un estudio explicativo con la
aplicacion de una encuesta dirigida las madres embarazadas se determinara la
satisfaccion de las pacientes ante la ayuda diagnéstica y que factores influyen en
su apreciacion, comprobando la hipoétesis. Las determinaciones de proteinuria de
24 horas y contaje de plaquetas tienen gran importancia como ayuda diagnoéstica
de preeclampsia en mujeres embarazadas que acuden al Hospital Gineco
Obstetrico Isidro Ayora en la ciudad de Quito. Un estudio no experimental se
realiza la investigacion sin modificar intencionalmente la variable independiente,
observando la situacion de las madres embarazadas diagnosticadas con sintomas
de preeclampsia. Los datos fueron recolectados en un tiempo Unico, constituye

un proceso importante que aporta a la solucién del problema en estudio.

Palabras Clave: conteo, diagndstico, embarazo, fecundacion, genética,

hipertension arterial, plaquetas, preeclampsia, proteinuria, sintoma, signo.
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INTRODUCCION

El Laboratorio Clinico es una herramienta primordial para el area médica, por
medio de este se diagnostican diferentes patologias y se realizan estudios para
establecer el tipo de tratamiento que se debe administrar al paciente, al igual que
el seguimiento del mismo. Las pruebas de laboratorio examinan muestras de
sangre, orina o tejidos corporales. Un técnico o el médico analizan las muestras
para determinar si los resultados estan dentro de los limites normales. Las pruebas
de laboratorio son a menudo parte de un examen de rutina para detectar cambios
en su salud. También ayudan a los médicos a diagnosticar cuadros clinicos,

planificar o evaluar tratamientos y controlar enfermedades.

El tema importancia de las determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje
de plaquetas como ayuda diagnostica de preeclampsia, constituye un contenido
amplio de Laboratorio Clinico e Histopatoldgico que incluye los procesos de toma
y andlisis de muestras, entrega de resultados que guian a un diagnostico clinico
presuntivo. Por lo tanto, todos los procesos de laboratorio deben ser oportunos y
eficaces porque los diagndsticos y tratamientos tardios incrementan la mortalidad.
El contenido del presente trabajo es el fruto de una ardua investigacion los
criterios estan solidamente fundamentados por un alto valor cientifico y expuestos

con claridad para su comprension.

El presente trabajo investigativo esta estructurado en capitulos; en el capitulo | se
encuentra la problematizacion con el planteamiento y formulacion del problema,
se establecieron los objetivos de la investigacion, se presenta la justificacion. El
capitulo 1l comprende el Marco Teérico constituido por el posicionamiento
tedrico personal, la fundamentacion teorica, la definicién de términos basicos,
complementado con el planteamiento de la hipétesis las variables y su
operacionalizacion, EI capitulo 11l comprende el marco metodoldgico
describiendo en este espacio la metodologia que se llevo a cabo en este trabajo,
los métodos el nivel y tipos de investigacién y el tipo de estudio. Se complementa
este capitulo con la descripcion de la poblacion y la obtencidn de la muestra con la

que se trabajo, Se describe las técnicas e instrumentos que se utilizaron para la



recoleccion de datos, asi como las técnicas para el analisis e interpretacion de
resultados. En el capitulo IV se encuentran las conclusiones a las que se llegaron
con este estudio y las recomendaciones dirigidas a estudiantes, profesionales,

pacientes y la sociedad en general.

Con todo lo tratado se busco la solucién al problema. ¢Cudl es la importancia de
las determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje de plaquetas como ayuda
diagnostica de preeclampsia en mujeres embarazadas que acuden al Hospital
Gineco Obstétrico Isidro Ayora en la ciudad de Quito? Asumiendo una
investigacion descriptiva, longitudinal, retrospectiva; para su fundamentacion se
ha revisado un significativo numero de textos, libros, y documentos, siendo una
investigacion bibliografica: y, para la obtencion de datos el estudio se ha realizado
en el lugar de los hechos por lo tanto fue una investigacion de campo. La
poblacion constituida por todos los pacientes que acuden al Hospital en el periodo

Octubre 2015-Marzo 2016 y se realizan dichos examenes clinicos.

Con esta investigacion se pretende aportar de alguna manera al laboratorio clinico
evidenciando que la determinacion de proteinuria y el contaje de plaquetas si

ayuda en el diagndstico de preeclampsia y orienta el tratamiento efectivo.



CAPITULO |

1 MARCO REFERENCIAL
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde que existe el ser humano y la posibilidad de reproduccion, existe la
preeclampsia; a nivel mundial es una de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal. En los Gltimos afios existe un adelanto sobre su diagndstico;
sin embargo, en la actualidad cada dia mueren unas 1000 mujeres por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. Un 99% de la mortalidad
materna corresponde a los paises en desarrollo. La mortalidad materna es mayor
en las zonas rurales y en las comunidades mas pobres y con menor nivel
educativo. Es importante que los servidores de la salud de primer contacto pongan
atencion en el adecuado diagndstico y detencion de esta patologia, para evitar el
incremento de morbimortalidad materno fetal. Aungue algunos de los métodos y
teorias vislumbrados por los médicos en la historia puedan parecer rudimentarios
0 atrasados, los avances de los ultimos afios en andlisis moleculares,
inmunoldgicos y de otro tipo, tampoco han conseguido una cura o deteccidn
temprana concluyente para la enfermedad y tampoco una explicacion definitiva de
su causa. (HERRERA, (2003))

La preeclampsia es una enfermedad exclusiva del embarazo. Es potencialmente
fatal para madre e hijo, pues altera una gran cantidad de funciones en el cuerpo.
Eleva la presion arterial, dafia el higado y los rifiones; altera la coagulacion de la
sangre, congestiona los pulmones y causa convulsiones, entre otras cosas. Cuando
se presentan convulsiones que se le conoce como eclampsia, y representa un

riesgo para la vida de madre e hijo.

Por esta diversidad de afecciones, la preeclampsia siempre ha sido un grande reto
para el entendimiento humano. No en vano se le ha llamado “la enfermedad de las
teorias”. Incluso en la actualidad, con importantes avances cientificos, sus causas
precisas permanecen ocultas. La enfermedad ha desorientado a los médicos de
todos los siglos, y ha hecho aventurar diversas hipotesis y tratamientos, y en

muchos casos estos han sido superados con el paso del tiempo.



La OMS estima la incidencia de la preeclampsia en 5 al 10% de los embarazos,
pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los paises en vias de desarrollo. En
Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al
33%.

En el Ecuador adn es alto el nivel de mortalidad de pacientes por este
padecimiento; se debe considerar que la atencion especializada antes, durante y
después del parto puede salvarles la vida a las embarazadas y a los recién nacidos.
El Ministerio de Salud expande el enfoque de Mejora Continua de la Calidad
(MCC) aplicado a la Atencion Obstétrica y Neonatal Esencial (CONE), a todas
las provincias del Pais. EI MSP reconoce que para lograr mejorar la atencion no
basta con tener una norma nacional actualizada, sino que es necesario asegurar su
aplicacion efectiva y sostenida. La preeclampsia-eclampsia es una de las
principales causas de morbimortalidad materna y perinatal; en el afio 2010, en

Ecuador, fue catalogada como la primera causa de muerte materna (INEC, 2010)

El laboratorio clinico es el lugar donde profesionales analizan muestras bioldgicas
humanas que contribuyen al estudio, prevencion, diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades. Un analisis clinico o prueba de laboratorio es un tipo de
exploracién complementaria, la solicita un médico al laboratorio clinico para

confirmar o descartar un diagnostico y realizar la interpretacion de los resultados.

Actualmente el diagndstico oportuno a través de estudios simples y un cuidado
prenatal adecuado puede predecir o demorar algunas de las consecuencias
adversas de la preeclampsia. Y, ademas, existen una serie de resultados, que
detectan los exdmenes de laboratorio y que son un indicativo claro de
preeclampsia, asi como Proteinas en la orina > 300 mg/ 24 horas en el examen de
orina. El conteo de plaquetas examen de laboratorio que mide la cantidad de
plaquetas que el paciente tiene en la sangre. Es un sintoma de pacientes con

preeclampsia un conteo de plagquetas bajo. (GUADRON, 2013)

Estas observaciones son importantes y constituyen factores de riesgo que
comunmente presenta la poblacion obstétrica de nuestro pais por lo que se ha

considerado necesario realizar esta investigacion en el Hospital Gineco Obstétrico



Isidro Ayora en la ciudad de Quito- Ecuador donde se presentan varios casos de
pacientes con esta afeccion. Frente a esta realidad se formula el siguiente

problema.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la importancia de las determinaciones de proteinuria de 24 horas y
contaje de plaquetas como ayuda diagnostica de preeclampsia en mujeres
embarazadas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en la ciudad
de Quito?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL.

Establecer la importancia de las determinaciones de proteinuria de 24 horas y
contaje de plaquetas como ayuda diagnostica de preeclampsia en mujeres
embarazadas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en la ciudad
de Quito durante el periodo Octubre 2015-Marzo 2016.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Realizar las determinaciones de proteinuria y contaje de plaquetas en
pacientes embarazadas con diagndstico clinico de preeclampsia.

v Determinar la incidencia de Preeclampsia en mujeres embarazadas que
acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito,
mediante la aplicacion de una encuesta o ficha.

v" Identificar los factores predisponentes de mayor frecuencia en este grupo
de pacientes, en relacion a los resultados de laboratorio y en relacion a la
tabulacion de los datos de la encuesta.

v Relacionar los resultados obtenidos en las pruebas con el diagnostico de

madres embarazadas en preeclampsia.



1.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Se realiza esta labor investigativa para plantear alternativas de solucion al
problema y como una contribucién al campo de la salud. En los ultimos tiempos,
se estéa desarrollando una corriente que lleva a la Calidad Total en los Laboratorios
Clinicos. Una parte esencial de esta calidad radica en la mejora de la fase de toma
y analisis de muestras, funciones fundamentales de los especialistas de
Laboratorio, considerando que los resultados ayudan a diagnosticar las

enfermedades.

Este trabajo de investigacion constituye un mecanismo de gran importancia para
solucionar el problema existente y los resultados obtenidos seran de gran validez,
para ayudar en el diagnostico de la preeclampsia y evitar los trastornos de las
madres embarazadas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de la
ciudad de Quito.

El contenido es relevante porque aporta favorablemente dentro de las pruebas de
laboratorio que son la determinacion de proteinuria y el conteo de plaquetas para
el diagnostico de la grave enfermedad que afecta, a las madres embarazadas,

facilitando su tratamiento y salvando sus vidas.

En el contexto el tema tiene pertinencia pues en la institucion Hospitalaria no se
ha realizado antes investigacion alguna referente a lo tratado en la presente
investigacion, por lo tanto, es indispensable tratar esta tematica con profundidad
para proporcionar nuevos conocimientos y encaminar el proceso de analisis de
muestras en el laboratorio clinico hacia el mejoramiento continuo que beneficie a
los pacientes que acuden al centro hospitalario en donde se realiza el estudio

investigativo.

Este proceso investigativo brinda un beneficio significativo de manera directa a la
gran influencia de pacientes que acuden Hospital Isidro Ayora, lugar en el que se
realiza la investigacion; se pretende demostrar la correlacion directa entre el
diagnostico clinico y el laboratorio para el diagnéstico oportuno de la

preeclampsia para salvar la vida de madres embarazadas e hijos por nacer.



El estudio goza de factibilidad, pues constituye un tema significativo, por lo tanto,
autoridades y funcionarios del hospital han mostrado interés y han dispuesto su
total colaboracion en las labores investigativas considerando que tendra un

impacto positivo a nivel corporativo.
CAPITULO Il

2 MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

Una vez revisada la biblioteca de la Universidad Nacional de Chimborazo
pudimos constatar que no existe ningln tema referente al nuestro, previo a la

obtencion del titulo.

La presente investigacion se sustentara en la escuela epistemolégica pragmatica
porque hay una relacion directa de la teoria con la préctica. La teoria se sustentara
en el marco tedrico con una investigacion bibliografica y la practica a través de
los exdmenes de laboratorio clinico para la determinacion de proteinuria de 24

horas y contaje de plaquetas.
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA FEMENINA

La comprension basica de la anatomia y fisiologia, se considera fundamental para
el entendimiento de la sexualidad humana, ya que a partir del manejo adecuado de
esta informacion, las personas pueden expresar sus dudas sobre aquello que siente

y piensa de su sexualidad, y actuar conscientemente.

Para poder entender el propio proceso del embarazo y el parto, la mujer necesita
saber qué es lo que esté ocurriendo en su interior. Esto nos lleva a la necesidad de
explicar a las futuras madres cOmo es su aparato reproductor y qué cambios

fisioldégicos va a experimentar su cuerpo durante el embarazo. Para ello,



desarrollamos a continuacién una breve explicacion de la anatomia y fisiologia del
aparato reproductor femenino. (VATICON, 2011)

2.2.2 Estructura caracteristicas y funcionamiento.

Los organos reproductores femeninos se clasifican en externos e internos. Los
organos externos son el monte de Venus y la vulva, mientras que los 6rganos
internos son los ovarios, las trompas de Falopio, el utero y la vagina. (VATICON,
2011)

Ovarios. Homologos a los testiculos del hombre, son cuerpos de color rosado
grisaceo del tamafio de una almendra. Su funcidn es contribuir al deseo sexual y

preparar al Utero para la implantacion del évulo fecundado.

Se calcula que hacia el séptimo mes de gestacion el ovario contiene
aproximadamente siete millones de foliculos (ovarios inmaduros) los cuales se
van desintegrando conforme crece la mujer. A partir de la pubertad hasta los 35
afios de edad promedio, se ovula cerca de 13 veces al afio liberandose de 400 a
500 dvulos en la vida de una mujer. Los demas dvulos antes de degenerarse

constituyen una importante fuente de hormonas femeninas.

Cada mes se rompe un foliculo liberando a un évulo maduro, proceso que se
conoce como ovulacién. El espacio que queda se llena de una sustancia
denominada cuerpo amarillo que produce una hormona Illamada progesterona, la
cual inhibe la ovulacion durante el embarazo. La ovulacion ocurre de manera
alternada en cada ovario; sin embargo se pueden presentar casos de liberacion de
dos 0 mas 6vulos en el mismo mes. (GUYTON AC, 2001)

Trompas de Falopio. Su funcidn es transportar el 6vulo maduro al dtero. En ellas
se da la fecundacion del 6vulo. Miden aproximadamente 10 cm de longitud y se
encuentran sostenidas por un ligamento el cual permite que se extiendan. Contiene
fimbrias, especie de filamentos que les permite adherirse al ovario. (VATICON,
2011)



Utero. También conocido como matriz, es un 6rgano hueco en forma de pera
constituido por gruesas paredes musculares. El fondo uterino mide 6.5 X 5 cm, de
las tres capas que lo componen, el endometrio es el que se prepara para recibir al
ovulo fecundado, permitiendo su implantacion, de no ocurrir, se desprende dando
lugar a la menstruacion. El utero o matriz es donde va a crecer el bebé. Es un
6rgano hueco, situado por detréds de la vejiga de la orina y por delante del recto.
En condiciones normales (sin embarazo) es del tamafio aproximado de una pera,
que se encuentra boca abajo, y pesa solo unos 60 gramos. Generalmente, hasta el
tercer/cuarto mes no se empieza a apreciar externamente su crecimiento, y va
aumentando progresivamente conforme crece el bebé dentro. Hay que contar con
que, dentro del utero, aparte del bebé, también se encuentran “las aguas” y la

placenta, que sirve para que esté alimentado. (VATICON, 2011)

Cérvix. Parte més fibrosa del cuerpo uterino; un extremo de él se proyecta hacia
la vagina formando un puente que sirve de paso a los espermatozoides; durante el
embarazo se cierra con un tapon mucoso impidiendo el paso de bacterias y

material extrafio que pueda afectar al producto.

Vagina. Tubo muscular capaz de dilatarse considerablemente, tiene una longitud
aproximada de 7.5 cm, sus paredes en estado normal se encuentran en contacto y
estan constituidas por tejido eréctil que funciona ayudando a la dilatacién y cierre
del conducto vaginal. La lubricacién que se presenta durante la excitacion sexual,
se debe a un proceso similar al de la sudacién (sudor), su funcién es ayudar a la
penetracion del pene facilitando la ejecucion del acto sexual. Con el nacimiento y
la edad estos musculos se aflojan provocando una disminucién de sensibilidad
tanto para ella como para él, por lo que se recomienda ejercitar los musculos
vaginales contrayendo el esfinter para contener la miccion (orina). Entre mas
fortalecidos estén estos musculos, mayor serd la respuesta y el placer sexual.
(THIBODEAU/PATTONO, 1999)

Himen. Es un pliegue del tejido conjuntivo que parcialmente cierra el orificio
vaginal. Puede romperse por accidente o experimentacion como por ejemplo la

masturbacion; por lo que un himen roto no constituye ninguna evidencia de



virginidad, ya que existen casos en los que es tan flexible o plegable que puede

realizarse el coito en repetidas ocasiones sin provocar su ruptura.

Vulva. Asi se denomina a todo el sistema genital externo de una mujer y consta

de las siguientes partes:

Monte de Venus. Compuesto por cojinetes de tejido graso y cubierto de vello,
alberga terminaciones nerviosas las que al ser estimuladas por presién o peso

pueden producir excitacion sexual.
Labios mayores. Pliegues longitudinales que rodean la hendidura vulvar.

Labios menores. También son dos pliegues longitudinales muy vascularizados
que se fusionan en su parte superior para formar el prepucio, piel que protege al

glande del clitoris.

Clitoris. Pequefa estructura cilindrica eréctil, que al igual que el pene contiene
cuerpos cavernosos, que al ser estimulados se irrigan de sangre agrandandose
considerablemente hasta doblar su tamafio. ElI glande contiene abundantes
terminaciones nerviosas constituyendo la zona de mayor excitabilidad sexual en la
mujer. (THIBODEAU/PATTONO, 1999).

2.2.3. FECUNDACION Y EMBARAZO
La Fecundacion

También llamada concepcion, se produce cuando un espermatozoide consigue
introducirse en un Ovulo u ovocito atravesando su membrana. Los
espermatozoides, atraidos por las substancias que emite el ovocito, atraviesan el
cuello del utero, la cavidad uterina y se encuentran con el 6vulo en una de las
trompas de Falopio, cuyas vellosidades son las encargadas de transportar al
ovulo hacia la cavidad uterina. La velocidad con la que el ovocito se mueve a
través de la trompa es de 1,22 mm por minuto. Los espermatozoides, por su parte,
se desplazan a 2-3 mm por minuto. El tiempo que tarda un espermatozoide en
Ilegar hasta el ovocito es de unos 50 minutos (VATICON, 2011)
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Después de que el 6vulo ha sido fecundado, se transforma en una nueva célula
denominada cigoto o célula huevo y comienza a desplazarse por la trompa hacia
el atero. Durante ese trayecto se inicia el proceso de la segmentacion en el cual las
células del cigoto se van dividiendo sucesivamente en 2, 4, 8, 16,... formando una

estructura solida similar en su forma a las moras, denominada por ello mérula.

Al quinto dia post fecundacion, el embrion, denominado en este estadio
blastocito, ha llegado al GUtero. Entre dos o cinco dias més tarde se produce la
implantacion del embrion en la membrana uterina (denominada también
endometrio), la cual fue preparada durante la fase lGtea por la accion de la
hormona progesterona para acoger al embrion. Muchas mujeres experimentan
durante este proceso lo que se le da el nombre de sangrados de implantacion.
Otro fenémeno que puede acompariar el proceso de implantacion es una bajada de
la temperatura basal durante uno o dos dias. (MENENDEZ, 2006)

Una vez que el blastocito se ha implantado en el endometrio, se desarrolla el saco
amnidtico que albergard al embrion. El saco amnidtico estd lleno de liquido
amnidtico que amortiguara los posibles golpes que reciba.

Se inicia la formacién de la placenta a su alrededor, la cual permitira alimentar al
embrion y retirar y eliminar los productos de desecho, también actuard como
barrera defensiva. La comunicacion entre la placenta y el embrion se realiza a
través del denominado cordon umbilical, por el que pasan dos arterias y una
vena. (MENENDEZ, 2006)

El Embarazo

A partir del momento en que el 6vulo es fecundado por un espermatozoide,
comienzan a producirse, en el cuerpo de la mujer, una serie de cambios fisicos y
psiquicos importantes destinados a adaptarse a la nueva situacion, y que
continuaran durante los nueve meses siguientes. Esto es lo que conocemos como

un embarazo.
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Es necesario que la mujer acepte y sepa llevar lo mejor posible estas
transformaciones, porque de ello depende que este periodo vital se convierta en
una experiencia irrepetible e inmensa, cuyo fruto es la creacion de una nueva vida.
(BURROW, 1996)

Comienza una nueva vida - Desarrollo del embarazo paso a paso

A través de muchisimas etapas, lo que fue un pequefio 6vulo fecundado se

convertird en un bebé. Se presenta una cronica del desarrollo del embarazo:

DIA 1, LA CONCEPCION: El primer paso, la fecundacion del 6vulo por un
espermatozoide, ha tenido éxito. A partir de ahi, la informacion genética del évulo
y el espermatozoide se van a reorganizar uniéndose y formando un nuevo nucleo
celular compuesto por 46 cromosomas. Es el comienzo de una vida nueva y
Gnica, cuyo patrimonio genético proviene de la unién del padre y la madre.
Se ha creado el embrion, al cual en este estado de desarrollo se le denomina
Zigoto y mide unos 0,15 milimetros. (MENENDEZ, 2006)

DIA 1,5 A 3: El zigoto comienza su division celular. Las células del cigoto se van
dividiendo sucesivamente en 2, 4, 8, hasta llegar a 16. Es entonces cuando el
cigoto transforma su estructura llegando al estado de mérula. Este estado se
Ilama asi por su forma parecida a una mora. La mérula mide unos 0,2

milimetros.

DIA 4: La mérula ha acabado su viaje a través de la trompa de Falopio y alcanza
el interior del Utero. Comienza una nueva transformacion celular en la que las
células se dividen en dos grupos. Uno de ellos comienza a formar el
blastoembridn, que es lo que sera el futuro embrion. El otro grupo de células van a
componer lo que se denomina trofoblasto, que es la capa que va a proteger el

embrion y a su vez le va a ayudar a implantarse en el endometrio.

DIA 5 A 12: El trofoblasto segrega una serie de encimas que provocan que el
endometrio sea mas receptivo. El blastocito puede entonces comenzar la anidacion

agarrandose a las paredes del utero. EI endometrio comienza a segregar la
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hormona hCG. Por efecto de esta hormona, el cuerpo liteo no suspende la
produccion de progesterona. Es por eso que el ciclo menstrual se interrumpe y la

matriz comienza a prepararse para el embarazo.

DIA 12 A 19: Comienza la formacion del saco amnidético. EI embrion crece hasta
alcanzar 1,5 milimetros. En estos momentos, si se hace una exploracion por
ecografia, se podria reconocer la existencia del embrion (implantado en el

endometrio).

DIA 19 A 21: El embrién adopta una forma como de suela de zapato. Es
simétrico, posee vasos sanguineos propios y comienza a formarse el corazon.

Crece hasta 2,5 milimetros.

DIA 21 A 23: En el embridn se ha formado el corazon y comienza a latir. Se trata

de un corazon primario el cual ain no esta dividido en ventriculos.

DIA 23 A 25: El sistema central nervioso comienza a desarrollarse. El embrion

mide de 3 a 4 milimetros.

DIA 25 A 27: El embrién se muestra en forma de C. La cabeza destaca a simple
vista. Ojos y orejas comienzan a formarse. El corazon comienza a desarrollar sus

valvulas y tabiques. Empieza la formacion de 6rganos digestivos.

DIA 27 A 29: Se cumple casi el mes desde la concepcion (semana 6 de
embarazo). El embrion alcanza un tamafio de 6 milimetros. Comienzan a
organizarse funciones vitales, tales como la respiracion. Se forman la boca y la
lengua. Aparecen unos pequerios estigmas que daran origen a las extremidades. Se

forman las primeras células de la piel.

DIA 29 A 41: Durante esta etapa, la cabeza y el cerebro se desarrollan
rapidamente. Comienza la division cerebral de los dos hemisferios. EI embrion

alcanza un tamano de 12 milimetros.

DIA 41 A 47: Se empieza a desarrollar el primer sentido: el olfato. El centro

coordinador de hormonas, la hipofisis, también ha concluido su desarrollo. En las
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extremidades aparecen los fundamentos de los dedos de la mano y el pié. El
esqueleto, aun blando, comienza a endurecerse. Aparece la pigmentacion cutanea.

Los rifiones producen por primera vez orina. El embrion mide unos 17 milimetros.

DIA 47 A 51: El cerebro ha establecido el contacto con los masculos. EI embridn,

que ahora mide 2 centimetros puede moverse autbnomamente.

DIA 51 A 55: Los ojos estan desarrollados casi completamente. Los dedos se
desarrollan y aparecen unidos por una membrana como en los anfibios. EI corazén

ha alcanzado su desarrollo total.

DIA 55 A 57: La mayoria de los sistemas organicos han concluido su formacion.
Los dedos estdn completamente desarrollados. A partir de aqui el embrion se va a

denominar feto.

SEMANA 10 A 11: EIl cerebro crece répidamente y alcanza el desarrollo
completo. En la cara comienzan a apreciarse facciones humanas. Se han formado
las cuerdas vocales y el feto es capaz de emitir sonidos. Aparecen las ufias. El feto

muestra reflejos, su piel es sensible. Crece alcanzando 76 mm.

SEMANA 12 A 13: Por primera vez vas a sentir a tu feto, cuyos movimientos
comienzas a notar. Podrds oir los latidos de su corazén. También se puede

confirmar por ecografia el sexo.

SEMANA 14 A 17: El feto muestra bastante actividad, moviendo a menudo su

cabeza, brazos y piernas. Comienzan a formarse las huellas dactilares.

SEMANA 18 A 23: El feto necesita dormir y comienza a buscar una posicion
agradable para ello. En esta etapa se le suele encontrar chupando su pulgar.

También oira la voz, la respiracion y los latidos del corazén de la madre.

SEMANA 24 A 27: Los vasos sanguineos de los pulmones comienzan a
desarrollarse para aclimatar al futuro bebé a respirar aire. La columna vertebral ha
concluido su desarrollo. El feto puede abrir sus ojos, los cuales ya poseen

pestafas.
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SEMANA 28 A 29: EIl feto mide unos 37 centimetros. El cerebro se encarga

ahora regular su respiracion y su temperatura corporal.

SEMANA 30 A 31: Se establece la comunicacidn entre las células nerviosas y el
cerebro. La pupila puede distinguir la luz y es capaz de contraerse. En la matriz
queda poco sitio y el feto comienza a adoptar la tipica posicion fetal.

SEMANA 32 A 35: Los ojos permanecen abiertos cuando el feto esta despierto

para cerrarse cuando duerme. Comienza a formarse el sistema inmunolégico.

SEMANA 36 A 37: El feto comienza a cambiar de posicion girando su cabeza

hacia abajo. Ahora puede llegar a medir 47 centimetros.

La duracion aproximada del embarazo es de 280 dias de gestacion, o lo que es lo
mismo 38 semanas desde el momento de la fecundacion del 6vulo y 40 semanas
desde la fecha de la Gltima menstruacion (VATICON, 2011)

2.2.4. PARTO

El parto humano, también llamado nacimiento, es la culminacion del embarazo
humano, hasta el periodo de salida del bebé del Gtero. La edad de un individuo se
define por este suceso en muchas culturas. Se considera que una mujer inicia el
parto con la aparicion de contracciones uterinas regulares, que aumentan en

intensidad y frecuencia, acompafiadas de cambios fisioldgicos en el cuello uterino.

El proceso del parto humano natural se categoriza en tres fases: el borramiento y
dilatacion del cuello uterino, el descenso y nacimiento del bebé y el
alumbramiento de la placenta. El parto puede verse asistido con medicamentos
como ciertos anestésicos o la oxitocina, utilizada ante complicaciones de retraso
grave de alumbramiento. Junto con la episiotomia (incisién quirurgica en la zona
del perineo), todo esto no debe hacerse nunca de manera rutinaria, ya que el parto
mas seguro es el que evoluciona espontaneamente y en el que no se interviene
innecesariamente. En algunos embarazos catalogados como de riesgo elevado
para la madre o el feto, el nacimiento ocurre por cesarea: la extraccion del bebé a

través de una incision quirargica en el abdomen.
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La tasa de mortalidad materna sin asistencia médica es de alrededor de 1 en 150,
sefialan varios estudios detallados en revistas especializadas. Por su parte, la tasa
de mortalidad neonatal sin asistencia medica es mucho mayor y a tasa de
morbilidad. Esto se constata observando las estadisticas histdricas previas a la
introduccién de las técnicas de asepsia y antisepsia, asi como el uso de liquidos
intravenosos, transfusiones, antibidticos, oxitocina, antihipertensivos, cirugia y
muchos otros procedimientos médicos. (DESCHAMPS, 2009)

Alumbramiento

Comienza en la expulsion de la placenta, el cordon umbilical y las membranas;
esto lleva entre 5 y 30 minutos. El descenso del corddén umbilical por la vulva
después del parto es una indicacién del desprendimiento final de la placenta,
cuanto mas sale el cordon, més avanza la placenta hacia fuera de la cavidad
uterina. Las contracciones uterinas contintan durante el descenso de la placenta,
las cuales ayudan a comprimir los vasos terminales del miometrio que pierden su
utilidad después del parto. (DESCHAMPS, 2009)

2.2.5. PREECLAMPSIA
Definicion

La preeclampsia, también conocida como toxemia del embarazo, es una
enfermedad relacionada con la hipertension, que ocurre en algunas mujeres
durante el embarazo. Puede suceder a partir del quinto mes, es decir, a partir de la
semana 20 de gestacion aunque la mayoria de los casos se reportan a partir de la
semana 37. Su incidencia es mayor durante el primer embarazo, en embarazadas
adolescentes 0o mayores de 40 afos, y en aquellas mujeres cuyas madres o

hermanas tuvieron esta sintomatologia.

La preeclampsia es una condicién que combina presion arterial elevada (mas de
140/90) y cantidades excesivas de proteina en la orina de la madre. Entre un 5%y
8% de las mujeres embarazadas la padecen. Se produce cuando la placenta no

llega a desarrollarse por completo y se crea hipertension arterial en los vasos
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sanguineos maternos. Al afectar el riego sanguineo, la preeclampsia pone en
riesgo tanto la salud de la madre como la del bebé, pero su gravedad depende del
momento del embarazo en que se manifieste y con qué rapidez avance.
(BURROW, 1996)

Causas de la preeclampsia en el embarazo

Las causas de la preeclampsia todavia se desconocen. Esta afeccidn se presenta en
alrededor de 3 a 7% de todos los embarazos. Existen muchas teorias que indican
que las causas pueden estar relacionadas con factores genéticos, alimentarios,
vasculares o neuroldgicos, pero ninguna de ellas ha llegado a confirmarse.
Normalmente, la preeclampsia se reconoce por la hipertension arterial, el aumento
de peso y la pérdida de proteinas en la orina. La eclampsia va mas allad. Se
caracteriza por ser el cuadro mas grave de la preeclampsia y la toxemia del

embarazo se agrava con convulsiones

La causa exacta de la preeclampsia no se conoce. Esta afeccion se presenta en

alrededor de 3 a 7% de todos los embarazos.

e Trastornos autoinmunitarios
e Problemas vasculares
e Sudieta

e Susgenes
Los factores de riesgo incluyen:

e Primer embarazo

e Antecedentes de preeclampsia

e Embarazos mdaltiples (gemelos 0 mas)

e Antecedentes familiares de preeclampsia

e Obesidad

o Edad mayor a 35 afios

e Antecedentes de diabetes, hipertension arterial o enfermedad renal.
(BURROW, 1996)
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Signos y sintomas

e Hipertension arterial: 140/90 o més alta. Un incremento de la presion
diastdlica (el nimero mas bajo) de 15 0 méas o un incremento de la presion
sistdlica (el nimero mas alto) de 30 o mas por encima de su nivel basal
debiera ser causa de preocupacion.

e Presencia de proteinas en su orina: 300 miligramos en una recoleccion
de 24 horas 0 1+ en paleta.

e Hinchazon en las manos, pies o cara, especialmente alrededor de los
0jos, que se observa mediante la formacion de un hueco al presionar con
un dedo. Un poco de hinchazén es normal en una mujer embarazada, pero
una hinchazon de desarrollo subito es siempre sospechosa.

e Dolores de cabeza que no ceden, incluso tomando medicacion.

e Cambios en la vision, doble vision, vision borrosa, destellos de luz o
auras.

e Nauseas o dolor en la parte superior del abdomen, que algunas veces se
confunde con indigestion, dolor de vesicula o gripe. Sin embargo, la
presencia de nauseas en las Ultimas fases del embarazo no es normal.

e Subita ganancia de peso de 1 kilo (2 libras) o mas en el lapso de una
semana.

e Dificultad para respirar, jadeo, o falta de respiracion. FAMILY
DOCTOR.ORG. (2011).

Diagnostico clinico de la preeclampsia

Se diagnostica la preeclampsia cuando en una mujer embarazada aparece
repentinamente una elevacion de la presién arterial—en dos lecturas separadas
tomadas al menos 6 horas aparte de 140/90 mmHg o mas—y un nivel de proteina
en la orina de 300 mg o mas. Una elevacion de la presion arterial de 20 mmHg del
valor sistolico (el valor més alto) y de 15 mmHg del valor diastélico (el valor mas
bajo), aunque no llegue al requerimiento de 140/90 (LOPEZ, 2001)
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Los elementos que se utilizan para hacer el diagnostico son:

e Tension Arterial Igual o Mayor a 140/90 mmHg
e Pérdida excesiva de Proteinas en la orina

e Hinchazdn (edema) anormal o excesivo en piernas, manos, cara.

De acuerdo a la sintomatologia se realiza el diagndstico correspondiente y se
determina el grado de preeclampsia: (PACHECO, 1995)

Preeclampsia Leve

e TAS<160yTAD<110
o Proteinuria 24h < 5g.
« Ningun otro criterio de Preeclampsia Grave esté presente.

Preeclampsia Grave Si Al Menos 1 De

* TA>160 y/o > 110 * Proteinuria 24h > 5g (3+ en multistick). Por encima de 5g,
el grado de proteinuria no se relaciona con la gravedad ni los resultados materno-
fetales ¢ Oliguria < 500 ml/ dia. « Creatinina > 1,2 mg/dl y/o urea > 40 mg/dl. *
Plaquetas < 100.000/ul. « GOT y/o GPT > 62 Ul/l 6 > doble del limite alto de la
normalidad. *« Hemdlisis: bilirrubina > 1,2 mg/dl; LDH > 600 U/I; presencia de

esquistocitos. * Prodromos de eclampsia.
Preeclampsia superpuesta

Cuando la preeclampsia se desarrolla en mujeres con enfermedad renal
preexistente y / o hipertension, que a menudo se produce antes de la gestacion y
puede ser especialmente grave. En tales casos, pistas importantes para el
diagnostico de preeclampsia superpuesta puede ser proporcionado por las
manifestaciones sistémicas de la enfermedad, si esta presente, como
trombocitopenia, un aumento en los niveles de enzimas hepaticas, hemolisis, y / o
evidencia de compromiso fetal (incluyendo intrauterina restriccion del
crecimiento). (BLANCO, 2000)
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Pruebas y Examenes
El médico realizara un examen fisico. Esto puede mostrar:

« Hipertension arterial, por lo regular superior a 140-90 mm/Hg
e Hinchazén en las manos y la cara

o Pérdida de peso
Se haran examenes de sangre y orina. Estos pueden mostrar:

e Proteina en la orina (proteinuria)
o Enzimas hepaticas més altas que lo normal
o Conteo de plaquetas bajo (BURROW, 1996) (LOPEZ, 2001)

Tratamiento

No hay cura para la preeclampsia mas que dar a luz, puesto que la condicion se
debe a anormalidades de la placenta. Por ello, la condicion debe ser vigilada muy

de cerca por tu médico.

Si tu caso es leve, te puede recomendar reposo, tomar vasos adicionales de agua y
vigilar tu dieta en el embarazo. De ser necesario, el médico puede recetarte

medicamentos para bajar la presion arterial.

La preeclampsia severa requiere hospitalizacion. En el hospital tu médico puede
controlar tu hidratacion, darte medicamentos para reducir la presion arterial, y
monitorear como evoluciona tu condicion y el bebé. Si considera que el riesgo es
grave, también puede administrarle medicamentos al pequefio para ayudar a que
sus pulmones maduren, en caso de que fuera necesario su nacimiento anticipado

por cesarea.

En los casos mas extremos, como cuando tu condicién empeora, tu bebé no
muestra crecimiento o deja de moverse, la preeclampsia obliga al médico a

realizar una cesarea lo antes posible.
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Si la preeclampsia se detecta cerca de tu fecha probable de parto, (de la semana 34
en adelante), tu médico puede optar por inducir el nacimiento o realizar una
cesarea. Antes de ese tiempo, quiza prefiera controlar la preeclampsia mientras tu
bebé de madura sus pulmones y adquiere la capacidad de sobrevivir por su propia
cuenta. En caso de que tu condicién o la del bebé empeoren, la cesarea es la

medida mas recomendable.

Dar a luz al bebé es el principal tratamiento para evitar que la preeclampsia grave
progrese a eclampsia. Permitir que el embarazo continle puede ser peligroso tanto

para usted como para el bebé.

Le pueden suministrar medicamentos para prevenir las convulsiones. Estos

medicamentos se denominan anticonvulsivos.

El médico puede prescribirle medicamentos para disminuir la hipertension
arterial. Si su presion arterial permanece alta, el parto puede ser necesario, incluso

si es antes de la fecha prevista del parto del bebé. Fuente especificada no valida..
2.2.6. PROTEINURIA 24 HORAS.
Definicion

La proteinuria es la presencia de proteina en la orina en cantidad superior a
150 mg en la orina de 24 horas. Estos niveles pueden ser transitorios,
permanentes, ortostaticos, monoclonales o por sobrecarga. La proteinuria en
pequefias cantidades (30 a 300) suele estar casi siempre a expensas de la
albumina, denominandose microalbuminuria, de especial interés en la diabetes
mellitus. ESCALANTE, C, ZELEDON, F, ULATE-M. G. (2007)

La proteinuria es una de las caracteristicas esenciales de la preeclampsia que es
una complicacion comdn y potencialmente grave del embarazo. Aungue menos
frecuente, la enfermedad renal primaria y la enfermedad renal secundaria a
enfermedades sistémicas, como la diabetes o la hipertension esencial, también se

caracteriza generalmente por la proteinuria y la primera puede presentarse en el
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embarazo. Para complicar ain mas esta imagen, del 20 al 25 por ciento de las

mujeres con hipertension cronica y diabetes desarrollan preeclampsia superpuesta.
Técnica de realizacion
La proteina en la orina se examina por medio de uno de estos metodos:

1. Se utiliza una "prueba rapida" para ver si la proteina estd o no presente en la
orina. En este examen, una tirilla quimicamente tratada se sumerge en una
muestra de orina al azar, simplemente para ver si se detecta la proteina.

2. Se requiere una muestra de 24 h para medir la cantidad real de proteina que
esta siendo excretada en la orina. (BLANCO, 2000)

Anadlisis de tiras reactivas de orina estandar se realiza con frecuencia en una fresca
y limpia anulado, la muestra de orina a la mitad obtenidos antes del examen
pélvico para minimizar la posibilidad de contaminacién de las secreciones

vaginales.

La varilla de medicién urinaria es una prueba colorimétrica semicuantitativa que
detecta principalmente albumina. Los resultados van desde negativos a 4 +, que
corresponde a las siguientes estimaciones de la excrecion de proteinas:
ESCALANTE, C, ZELEDON, F, ULATE-M. G. (2007)

Negativo

* Pinta - mg entre 15y 30/ dl
*1+-entre 30y 100 mg/dl
*2+-entre 100 y 300 mg / dl
* 3+ -entre 300 y 1000 mg / dI
*4 + ->1000 mg/ dl

Una reaccion positiva (+1) para las proteinas se desarrolla en el umbral de
concentracion de 30 mg / dl, que corresponde aproximadamente a una excrecion
de proteinas en orina de 24 horas de 300 mg / dia, dependiendo del volumen de

orina.
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Aunque de bajo costo y de uso comun, la varilla de medicién urinaria tiene una
alta tasa de falsos positivos y falsos negativos cuando se utilizan para detectar
proteinuria anormal en el embarazo, especialmente en el nivel 1 +. Esto se debe
principalmente a la variabilidad en la concentracion de la orina (osmolalidad), que
puede afectar sustancialmente la concentracion de proteinas en la orina al azar (es
decir, el resultado de la varilla de medicion), aunque no hay ningun cambio en el

total de la excrecion urinaria de proteinas diarias.

Los resultados falsos positivos pueden ocurrir en la presencia de graves
(macroscépica) de sangre en la orina, orina, semen, muy alcalinos (pH> 7),
compuestos cuaternarios de amonio, detergentes y desinfectantes, medicamentos,
medios de contraste radio-, y la gravedad especifica alta (> 1.030). Pruebas
positivas para la proteina debido a la sangre en la orina rara vez superior a 1 + por
tira reactiva. Los falsos negativos pueden ocurrir con una gravedad especifica baja
(<1.010),>A pesar de estas limitaciones, las pruebas de rutina varilla urinaria

sigue siendo el pilar de la deteccidn de proteinuria en la practica obstétrica.

Cuantificacion de proteinas excrecion - Proteina urinaria se puede medir ya sea
como la albumina o proteina total, las mujeres no embarazadas normalmente
excretan menos de 30 mg de albdmina, y menos de 150 mg de proteina total
diario. En el embarazo normal, el total de proteinas aumenta la excrecién de 150 a
250 mg al dia. Aunque el mecanismo para el aumento de la excrecion de proteinas
que no esta establecida, es probable que la reabsorcion de las proteinas filtradas se
reduce junto con otros electrolitos, tales como aminoacidos, glucosa y beta-
microglobulina. (ESPINOSA, 1998)

Hay dos enfoques para la medicion cuantitativa definitiva de la excrecion de

proteinas.

Recoleccion de 24 horas - EI método tradicional requiere una recoleccion de
orina de 24 horas para determinar directamente el diario de la proteina total o la
excrecion de albumina. Un beneficio adicional de este enfoque, si la creatinina se
mide también, es que proporciona la informacion necesaria para estimar la tasa de

filtracion glomerular (TFG) de la depuracion de creatinina. La coleccion de 24
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horas se inicia a la hora habitual de la paciente despierta. En ese momento, la
primera evacuacion se descarta y se tomo nota de la hora exacta. Posteriormente,
todos los huecos de orina se recogen con el vacio Gltimo tiempo para terminar la
coleccidn, en exactamente el mismo tiempo a la mafiana siguiente. El tiempo de la
muestra de orina final debe variar en no mas de 5 o 10 minutos desde el momento
de iniciar la recoleccion de la mafiana anterior. Un urinario de la cuenca de bajo
costo que se ajusta a la taza del inodoro facilita la recogida. La botella (s) pueden
mantenerse a temperatura ambiente durante un dia o dos, pero se deben mantener
frescos o refrigerados por largos periodos de tiempo. No se necesitan

conservantes.

Aunque generalmente se considera el "patron oro™ para el diagnostico de la
proteinuria en preeclampsia y enfermedad renal, la excrecion de proteinas en orina
de 24 horas en las mujeres embarazadas es frecuentemente inexacta debido a
undercollection o sobrecobro. Por lo tanto, al interpretar los resultados de una
muestra de orina de 24 horas, es fundamental para evaluar la adecuacion de la
coleccion mediante la cuantificacion de la excrecion de la orina de 24 horas de
creatinina, que se basa en la masa muscular. La excrecion urinaria de creatinina de
24 horas debe estar entre 15y 20 mg / kg de peso corporal, calculado utilizando el
peso previo al embarazo. Los valores muy por encima o por debajo de esta
estimacion sugiere mas y undercollection, respectivamente, y debe poner en duda

la exactitud del resultado de proteina en orina de 24 horas.

Ademas de la elevada tasa de inexacta / coleccién incompleta, la muestra de orina
de 24 horas es incomodo para los pacientes ambulatorios, y el resultado no esta
disponible por lo menos 24 horas mientras que la coleccion se completa y
analizado. Por lo tanto, ha habido un interés de larga data en métodos alternativos
para cuantificar la excrecion urinaria de proteinas durante el embarazo.
(ESPINOSA, 1998)

La proteina urinaria a creatinina relacion - La relacion de la orina lugar
proteina / creatinina (razén de PC) se ha convertido en el método preferido para la

cuantificacion de la proteinuria en la poblacion no embarazada debido a una alta
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precision, reproducibilidad, y la comodidad en comparacion con la recoleccion de

orina a tiempo.

La mayoria de los estudios que evaltan la relacion de PC de orina en las mujeres
embarazadas se realizaron en mujeres con preeclampsia sospecha. En estos
estudios, la relacion de PC fue altamente correlacionado con la medicion de
proteinas en orina de 24 horas, como lo es en los adultos que no estan
embarazadas. Cateterismo vesical de rutina para la medicion de la relacion de la
orina PC no es necesario; muestras medio de la corriente de toma limpia se

precisa en las mujeres embarazadas.

Mas de una docena de estudios han tratado de validar la relacion de PC de orina
para la deteccion de la proteinuria anormal en mujeres con embarazos hipertensos,
la mayoria utiliza la recoleccion de orina de 24 horas como el "patron oro". Dos
revisiones sistematicas han evaluado esta literatura, y llegd a conclusiones

similares:

* En un analisis, la relacion de la orina lugar tenia una sensibilidad combinada de
83.6 por ciento (IC 95%: 77,5-89,7) y especificidad del 76,3 por ciento (IC 95%:
72,6-80,0) con un corte de la proteina de 30 mg / mmol creatinina (0.26 mg de
proteina / mg creatinina) para predecir la proteinuria> 300 mg / dia por el
recolector de orina de 24 horas. Los autores concluyeron que una proteina punto
bajo: creatinina es razonable "descartando” la prueba de exclusion de la

proteinuria> 300 mg / dia durante el embarazo hipertensos.

* El segundo analisis sugiere que una corte inferior de 0,13 a 0,15 mg de proteina
/ mg creatinina proporciona mayor sensibilidad (90 a 99 por ciento), aunque con
mas resultados falsos positivos (especificidad de 33 a 65 por ciento). Puede ser
usado con una g de proteinas superior de corte de 0,6 a 0,7 g de creatinina, que
tiene una alta especificidad (96 por ciento), las mujeres con resultados de la
prueba por encima de este nivel se supone que tienen méas de 300 mg de proteina

en un 24 - muestra de hora.
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En conjunto, estos datos sugieren que una proporcion de PC orina por encima de
0,7 g de proteina / g de creatinina predice fuertemente la proteinuria
significativa, mientras que una proporcioén de PC orina menos de 0,15 mg /
mg puede ser considerado normal (predictivo de la proteina inferior a 300 mg
en 24 horas de recaudacion), las pruebas de confirmacion para la recogida de
orina de 24 horas, probablemente no es necesario en estos individuos. Las mujeres
con resultados de orina relacion de PC entre 0,15 y 0,7 mg / mg debe tener una
coleccion de orina de 24 horas para cuantificar con precision la proteinuria. Si la
muestra de orina de 24 horas no se obtiene, directrices definen la proteinuria como

relacion de PC al azar una muestra de orina > 0,26 mg / mg (30 mg / mmol).

-Albumina / creatinina en orina relacion - La albdmina en orina / creatinina
(ACR), al igual que la relacién de PC, se mide mediante un sondeo "in situ"
muestra de orina. Originalmente desarrollado para la deteccion de la albuminuria
en pacientes con diabetes mellitus, la ACR ahora se recomienda como la mejor
prueba de tamizaje inicial de la proteinuria en los adultos que no estan
embarazadas, debido a su mayor sensibilidad, en comparacion con la relacion de
PC

El ACR también tiene la ventaja de que puede ser realizado usando un analizador
automatico, lo que permite a prueba inmediata en el punto de atencion que
podrian ser utilizados en una clinica prenatal. Al igual que el ratio de PC, la ACR
(con un umbral de > 8,0 mg / mmol) es un fuerte predictor de la proteinuria
significativa en un alto riesgo de dispensarios prenatales obstétrica y en mujeres
con embarazos hipertensos. Aunque se necesitan mas datos, la ACR lugar tiene el
potencial de sustituir la varilla urinaria como método de deteccién rapida y precisa
de la proteinuria en la atencion obstétrica de rutina. (PACHECO, 1995)

Diagnostico de proteinuria 24 horas.

La proteinuria es la presencia de proteina en la orina en cantidad superior a

150 mg en la orina de 24 horas.
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Para la deteccion de la preeclampsia es necesario el descubrimiento de proteinuria

en la orina considerada una atencion de rutina.

La PE se clasifica en moderada o grave, en base a la severidad de la proteinuria, y

la presencia de sintomas y signos.

e Preeclampsia leve: proteinuria mayor de 300 mg en orina de 24 horas.
e Preeclampsia severa: proteinuria mayor a 59 en orina de 24 horas o su
equivalente en tiras reactivas (mas de 3+)

e Eclampsia: proteinuria mayor a 10 g

Diagnostico diferencial

La enfermedad renal en comparacion con preeclampsia - En la evaluacion de
una paciente embarazada con proteinuria, la primera consideracion es determinar
si la proteinuria es debido a la preeclampsia o una enfermedad renal, ya sea
preexistente o de Novo. En los pacientes con enfermedad renal antes de la
concepcién o en quienes la proteinuria se documenta antes de la semana 20 de
gestacion, el diagnostico de enfermedad renal preexistente puede hacer facilmente

ya que la preeclampsia ocurre raramente antes de esa hora.

Por el contrario, la documentacion clara de la proteinuria de reciente comienzo
después de 20 semanas de gestacion, sobre todo cuando se acompafia de
hipertensién arterial de reciente comienzo, sugiere fuertemente la preeclampsia.
Sin embargo, de la enfermedad renal de Novo (por ejemplo, nefritis lGpica) a
veces puede ocurrir al final del embarazo, también. Cuando la informacion sobre
la presencia de proteinuria (y la hipertensién) en el embarazo temprano se carece
de distinguir entre la enfermedad renal subyacente y la preeclampsia puede ser
dificil. Por esta razon, es util para cuantificar la excrecion de proteinas en el
embarazo temprano en mujeres en riesgo de enfermedad renal subyacente (es
decir, las mujeres con hipertensién cronica, diabetes mellitus y lupus eritematoso

sistémico).
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La distincion entre la enfermedad renal y la preeclampsia es importante porque
afecta a la gestion clinica. En los pacientes con enfermedad renal, el objetivo
habitual es parto a término, mientras que los pacientes con preeclampsia a menudo
desarrollan enfermedad progresiva que culmina en la necesidad de parto
prematuro iatrogenico. Una vision general de los efectos del embarazo sobre

enfermedad renal subyacente se puede encontrar por separado.

En los casos en que la distincion entre la enfermedad renal y la preeclampsia no se
puede resolver, es prudente asumir la preeclampsia como el diagnostico de
trabajo, ya que tiene el potencial para el radpido desarrollo de graves

complicaciones maternas y fetales.

En algunos casos, la distincion entre la enfermedad renal y preeclampsia sélo se
puede realizar en retrospectiva, los signos clinicos de la preeclampsia
generalmente se resuelven dentro de las 12 semanas después del parto, mientras
que la proteinuria debido a enfermedad renal subyacente no. Sin embargo, la
resolucion de la proteinuria después de la preeclampsia, especialmente cuando es
grave, a veces puede tomar mucho mas tiempo. En un estudio de cohorte de 205
mujeres con preeclampsia, el 14 por ciento habia proteinuria persistente a las 12
semanas después del parto, que se resolvio por dos afios después del parto, salvo
en un 2 por ciento de los sujetos. Sin embargo, la proteinuria (o hipertension) que
persiste mas de tres meses después del parto debe llevar un seguimiento cercano y
el examen de evaluacion y derivacion adecuada, por lo que subyace a la

enfermedad renal o hipertension cronica se detecta y trata con prontitud.

Por otra parte, el empeoramiento de la hipertension y proteinuria en una mujer con
enfermedad renal puede representar una exacerbacién de la enfermedad
subyacente. Los estudios realizados en mujeres con enfermedad renal primaria
documentados anteriores el embarazo han demostrado que la mayoria de las
mujeres con la enfermedad presentan aumento de la proteinuria glomerular
durante el transcurso de su gestacion y el sindrome nefrotico en el tercer trimestre.
(PACHECO, 1995)
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El diagnoéstico diferencial de la hipertension y proteinuria en el embarazo se

discute en detalle por separado.

Sindrome nefrotico - proteinuria en rango nefrético (> 3,0 g/24 horas) es un
signo de lesion glomerular. Patologia limita a los tubulos renales y el intersticio
tipicamente resulta en tasas de excrecion de proteina inferior a 2,0 g/24 horas a
menos que la enfermedad glomerular también esta presente. Los pacientes con
excrecion de proteinas inferior a 3,0 g/24 horas suelen ser asintomaéticas. En
cambio, las tasas superiores a 3,0 g/24 horas puede causar el sindrome nefrético,
que consiste en la proteinuria en rango nefrotico, junto con el edema, la

hipoalbuminemia y la hiperlipidemia.

Preeclampsia severa es la causa mas comun de sindrome de Novo nefrético en el
embarazo, Sin embargo, el sindrome nefrético en el embarazo también puede ser
causada por una enfermedad renal preexistente (que suele ir acompafiada de un
gran aumento de la proteinuria en el embarazo), y la enfermedad renal de Novo
que se desarrolla durante el embarazo. Una vez que se ha determinado que el
paciente tiene proteinuria intensa, la etiologia puede ser sugerida por la historia y
examen fisico. Esto es particularmente cierto para los pacientes que tienen una
enfermedad sistémica como la diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, la
infeccion por el VIH, y la ingesta de una droga de ofender, aunque esto es mucho
menos comun en las mujeres embarazadas. En la mayoria de los casos, sin

embargo, la biopsia renal es necesaria para establecer el diagndstico.

Si de la enfermedad renal de Novo se sospecha que la causa del sindrome
nefrético, una biopsia renal durante el embarazo es una opcion para el diagnéstico
definitivo, cuando las gestiones del paciente se verian afectados, pero esto es raro.
Varios analisis han concluido que la presencia del sindrome nefrético debido a la
enfermedad renal, en ausencia de insuficiencia renal significativa y / o
hipertensién significativa, no parece afectar el curso natural de la enfermedad

renal o la supervivencia del feto.
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Aunque los datos sobre la seguridad de la biopsia renal durante el embarazo son
limitados, la experiencia clinica sugiere que es segura si se realiza antes de 30
semanas de gestacion. Mas adelante en la gestacion, la biopsia renal es
técnicamente dificil, ya que el utero gravido hace que la posicién prona estandar
dificil. En tales casos, la biopsia renal es frecuente diferidos hasta que el paciente
se ha estabilizado después del parto.

El tratamiento del sindrome nefrotico en el embarazo se basa en opiniones de
expertos, como muy pocos datos estan disponibles para apoyar la practica basada
en la evidencia. Gestion general tiene como objetivo reducir el edema a un nivel
que permite la comodidad durante la deambulacién. La ingesta dietética de sodio
debe limitarse a 1,5 g de sodio por dia (aproximadamente 60 mEq) para reducir la
formacion de edema nuevo. El reposo en cama es un método seguro y eficaz a

menudo para facilitar la resolucion del edema.

En general, el uso de diuréticos no se recomienda debido al riesgo teorico de que
van a poner en peligro la expansion normal asociada con el embarazo de volumen
plasmaético, posiblemente disminuyendo la perfusion placentaria. Sin embargo, no
hay evidencia clara de efectos adversos fetales, ya sea con tiazida o diuréticos de
asa y su uso esta indicado en ocasiones graves, edema intratable. En tales casos, la
terapia debe tender a reducir el edema excesivo a un ritmo lento de
aproximadamente 1 a 2 libras por dia con un diurético de asa, mientras que una
dieta baja en sodio se mantiene. Si el tratamiento de manera cronica es necesario,
tratamiento con diuréticos debe administrarse en un horario en dias alternos para
evitar una reduccion del volumen plasmatico y alteraciones electroliticas. Un
registro por escrito de pesos al dia, tomadas por el paciente, es muy
recomendable. Los diuréticos no deben ser utilizados en la preeclampsia, porque
esta condicién se caracteriza por una reduccion en el volumen plasmatico
circulante. (PACHECO, 1995)

Metodologia

La proteina en la orina se examina por medio de uno de estos métodos:
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1. Se utiliza una "prueba rapida" para ver si la proteina estd o no presente en la
orina. En este examen, una tirilla quimicamente tratada se sumerge en una
muestra de orina al azar, simplemente para ver si se detecta la proteina.

2. Se requiere una muestra de 24 h para medir la cantidad real de proteina que

esta siendo excretada en la orina.

El médico le solicitard a la persona descontinuar medicamentos que pueden
interferir con el examen si es necesario. El procedimiento para tomar una muestra

de orina de 24 horas es el siguiente:

o dia1: la persona debe orinar en la taza del bafio al levantarse en la mafiana.

o Luego, recoger toda la orina en un recipiente especial durante las siguientes 24
horas.

« Eldia 2: la persona debe orinar en el recipiente al levantarse en la mafiana.

o Tapar el recipiente y guardarlo en el refrigerador o en un lugar fresco durante
el periodo de recoleccion. Se debe marcar el recipiente con el nombre, fecha,

hora de terminacion y retornarlo de acuerdo con las instrucciones.

METODO

Determinacion cuantitativa In Vitro de proteinas totales en orina en equipos

fotométricos Test fotométrico con rojo de pirogalol.

FUNDAMENTOS DEL METODO

Con el rojo de pirogalol/molibdato, las proteinas forman un complejo rojo cuya

absorbancia es directamente proporcional a la concentracion de proteinas.
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PROCEDIMIENTO

Llevar a temperatura ambiente los reactivos y las muestras antes de iniciar el
ensayo. En tres tubos o cubetas espectrofotométricas marcados B (Blanco), S

(Standard) y M (Muestra), colocar:

B S M
Standard - 10 uL
Muestra - 10uL
Reactivo 1mil iml iml

Mezclar. Incubar 5 minutos entre 20 y 25 °C / 37 °C. Leer la absorbancia
antes de que transcurran 30 minutos comparando con el valor de referencia

del reactivo.

CALCULO DE LOS RESULTADOS

AA Muestra

—————— x conc. Est. /Cal [mg /L
AA Est./Cal. /Cal[mg/L]

Proteinas totales [mg /L] =

RANGO DE MEDIDA

El test es adecuado para medir concentraciones de proteinas totales de 20 — 3000
mg/L. Si se sobrepasan estos valores, se recomienda diluir las muestras con
solucion de NaCl (9 g/L) en una proporcion 1+1 y multiplicar por 2 el resultado.
Las muestras con menor concentracion se deben utilizar con un volumen mas

elevado (por ejemplo, 50 pL muestra + 1000 uL reactivo).

Este examen se realiza con mas frecuencia cuando se sospecha de enfermedad

renal y puede emplearse como prueba de tamizaje.

Normalmente, la proteina no esta presente en la orina cuando se lleva a cabo una
prueba rutinaria con tirilla reactiva. Esto se debe a que supuestamente el rifion

conserva moléculas grandes, como proteina, en la sangre y solamente filtra
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pequefias impurezas. Incluso, si las pequefias cantidades de proteina pasan,

normalmente son reabsorbidas por el cuerpo y utilizadas como fuente de energia.

Algunas proteinas aparecen en la orina si los niveles proteinicos en la sangre se

elevan, incluso cuando el rifion est4 funcionando apropiadamente.

Por otro lado, si el rifidn estd enfermo, la proteina aparecera en la orina incluso si

los niveles sanguineos son normales. (GMBH, 2004)
Valores de referencia

e« Para una prueba rédpida con tira reactiva, los valores normales son
aproximadamente de 0 a 8 mg/dl. Los rangos de los valores normales pueden
variar ligeramente entre diferentes laboratorios.

o Para una prueba de 24 horas, el valor normal es 24 a 141 mg/por 24 h
Nota: mg/dl = miligramos por decilitro (GMBH, 2004)
Valores Fuero del Rango Normal

Los resultados anormales pueden significar el incremento de la proteinuria y ser

indicio de:

o Pielonefritis bacteriana

e Tumor en la vejiga

« Insuficiencia cardiaca congestiva (perfusién inadecuada de los rifiones)
« Nefropatia diabética

o Glomerulonefritis

o Envenenamiento por metales pesados
e Lupus eritematoso sistémico

e Hipertension

e Sindrome nefrotico

e Terapia con farmacos nefrotoxicos

o Enfermedad poliquistica del rifion

e Preeclampsia
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Relacion entre la proteinuria en 24 horas y la preeclampsia

Si esta embarazada, pueden pedirle este analisis como parte de los cuidados
prenatales de rutina, para detectar si tiene preeclampsia. Durante el embarazo, la
proteina que haya en la orina puede significar una afeccién muy peligrosa llamada
preeclampsia, también conocida como presion arterial extremadamente alta.
(Carmen, 2006)

El significado clinico de la proteinuria es muy amplio. Un abordaje sistematico
permitird al médico distinguir con eficiencia el inicio y el origen de la patologia
presente. Bajo la conciencia de la relacion del grado de proteinuria y el dafio renal
progresivo, el diagnostico temprano de la proteinuria permitirad la elecciéon de un
tratamiento acorde con la nefropatia presente, y evitara complicaciones renales y
cardiovasculares de la proteinuria esta asociada a elevados niveles de proteina en
la orina (proteinuria). Debido a que la preeclampsia se refiere a un cuadro clinico
0 conjunto sintomatico, en vez de un factor causal especifico, se ha establecido
que puede haber varias etiologias para el trastorno. Es posible que exista un
componente en la placenta que cause disfuncion endotelial en los vasos
sanguineos maternos de mujeres susceptibles. Aungue el signo mas notorio de la
enfermedad es una elevada presion arterial, puede desembocar en una eclampsia,
con dafio al endotelio materno, rifiones e higado. EIl Gnico tratamiento es el parto,
siendo la induccién del parto o la ceséarea los procedimientos mas comunes. Puede
aparecer hasta seis semanas posparto. Es la complicacion del embarazo mas
comun y peligrosa, por lo que debe diagnosticarse y tratarse rapidamente, ya que
en casos graves ponen en peligro la vida del feto y de la madre. Se caracteriza por
el aumento de la tension arterial (hipertension) junto al de proteinas en la orina

(proteinuria), asi como edemas en las extremidades.

Se diagnostica la preeclampsia cuando en una mujer embarazada aparece
repentinamente una elevacion de la presion arterial en dos lecturas separadas
tomadas al menos 6 horas aparte de 140/90 mmHg o mas y un nivel de proteina en
la orina de 300 mg o mas. Una elevacion de la presion arterial de 20 mmHg del

valor sistolico (el valor més alto) y de 15 mmHg del valor diastolico (el valor méas
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bajo), aunque no llegue al requerimiento de 140/90, es considerado de importancia
aunque ya no se considera diagnostico. Cual es valor de proteinuria para
considerar preeclampsia. Preeclampsia leve: Proteinuria de 24 horas de 300 mg
como minimo. Preeclampsia Severa: Proteinuria de 24 horas mayor de 5 gr.
(ESPINOSA, 1998)

2.2.7. LAS PLAQUETAS

Definicién

Las plaquetas o trombocitos constituyen el elemento forme méas pequefio de la
sangre; su evaluacion en el hemograma manual usualmente s6lo se realiza en los
extendidos coloreados. En el electronico, su estudio aporta, ademas del valor
numérico, otros parametros de importancia diagndstica, tales como promedio del
volumen plaquetario e histograma plaquetario. A esta valoracion la llamamos
plaguetograma. BERRIO, M. CORREA, M. JIMENEZ, M. (2003)

Las plaguetas constituyen pequefios segmentos celulares anucleados desarrollados
con el fin de adherirse a los vasos sanguineos dafiados, agregarse unas con otras y
facilitar la generacion de trombina. Estas acciones contribuyen a la hemostasia
durante la formacién de un tapon plaquetario que repara el dafio endotelial. Las
plaquetas también derivan de una célula pluripotencial de la médula dsea y
circulan en la sangre periférica en el nimero relativamente consta de 150 a 400 x

10°3/ul, con una amplia variabilidad interindividual.

Las plaguetas también derivan de una célula pluripotencial de la médula 6sea y
circulan en la sangre periférica en el nimero relativamente consta de 150 a 400 x
10°3/ul, con una amplia variabilidad interindividual. La llamada masa total de
plaquetas incluye a las plaquetas circulantes y a aquellas que forman parte del
pool esplénico (aproximadamente un tercio del total) entre la circulacién y el pool

esplénico, las plaquetas se intercambian constantemente.
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Las plaquetas no son mas que pequefios fragmentos celulares, por lo tanto carecen
de nucleo. Su didmetro varia promedio varia de de 1,5 a 3 mcm, cerca de un tercio
a un cuarto del tamario del eritrocito. PACHECO, J. (1995)

Contaje de Plaquetas

Es un examen de laboratorio que mide la cantidad de plaquetas que usted tiene en
la sangre. Las plaquetas son partes de la sangre que ayudan a la coagulacion. Son

mas pequefias que los glébulos blancos y los rojos.

La cantidad de plaguetas en la sangre se puede ver afectado por muchas
enfermedades. El conteo de las plaquetas se puede realizar para controlar o
diagnosticar enfermedades, o para buscar la causa de demasiado sangrado o
coagulacion. MEDLINE PLUS. PREECLAMPSIA.

Trombocitopenia durante el embarazo

La trombocitopenia es definida como una cuenta plaquetaria <150 x10(9)/L, so6lo
superada por la anemia como la anormalidad hematoldgica mas comun encontrada

durante el embarazo.

La tarea del clinico es determinar no sélo la naturaleza fisiopatoldgica de la
trombocitopenia, sino también el riesgo que presenta para el feto y para la madre.
Las claves de tratamiento cambian con el estado dindmico de parto y en particular
durante el parto, cuando los riesgos quirtrgicos y el paso del neonato a través del
canal vaginal deberian ser considerados. Complicaciones especificas del embrazo,
conocida como trombocitopenia gestacional es responsable del 70-80% de los
casos Yy no esta asociada con eventos adversos para la madre o el feto. Esto ocurre
en la mitad del segundo al tercer trimestre y su patogenia es poco clara; se puede
especular que resulta de varios mecanismos, donde incluye la hemodilucién y
aclaramiento acelerado. Ninguna prueba confirmatoria de laboratorio esta

disponible, y el diagndstico es por exclusion.

La trombocitopenia es de leve a moderada y aproximadamente dos tercios de los

casos reportados tienen un conteo de plaquetas de 130-150 x 10(9)/L. La literatura
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no es consistente en cuanto a corte en lo referente a la cuenta plaquetaria. Sin
embrago una cuenta plaquetaria <80x10(9)/L es un disparador para realizar mas
investigaciones de una etiologia alternativa, se considera la existencia de
trombocitopenia gestacional solamente si el conteo de plaquetas de plaguetas es
<50 x10(9)/L y en algunos casos se han descrito conteo de 40-50 x 10(9)/L. Son
criterios para diagnosticar trombocitopenia gestacional, las mujeres presentan
Unicamente durante el embarazo y se resuelve espontdneamente 1-2 meses
después del nacimiento y no es transmitida al recién nacido. PACHECO, J.
(1995)

Causas:

e Coagulacion intravascular diseminada (DIC), por sus siglas en Inglés que
incluyen desprendimiento de placenta, embolismo de liquido amniético y
ruptura uterina donde hay activacion profunda del sistema de coagulacion
y el consumo severo de los factores de coagulacion. Sin embargo, se puede
desarrollar en forma gradual en caso de retencion de restos fetales y la
manifestacion clinica mas frecuente es la trombocitopenia.

e Sindrome antifosfolipido (APS)

e Trombocitopenia familiar o heredada puede desarrollarse durante el
embarazo, debido a un efecto en la produccion de plaquetas y dependiendo
de las cifras de cuenta plaquetaria puede requerir transfusion.

e Enfermedad de von Willebrand tipo 2B( T y pe 2B VWD) es un subtipo
raro con una mayor afinidad por el receptor glicoproteina plaquetaria 1b,
que une a las plaquetas induciendo agregacion plaquetaria espontanea,
acelerando su destruccién y causando trombocitopenia.

e Alteraciones hematoldgicas malignas. Estas son muy raras e incluyen
trastornos infiltrantes de la médula tales como la enfermedad metastésica,
y sindrome de la médula 6sea como la mielodisplasia. En algunos casos, el
recuento de plaquetas puede ser disfuncional, lo que hace mas probable el
riesgo de sangrado.

e Trombocitopenia inducida por heparina (HIT). La ocurrencia de afectados

es poco comun. Es un intenso proceso trombotico, a pesar de los niveles

37



bajos en plaquetas, y es debido a la formacién de anticuerpos contra la
heparina cuando se enlaza a una proteina llamada factor plaquetario.
PACHECO, J. (1995)

Diagnostico

Un examen cuidadoso de los frotis de sangre periférica sigue siendo el principal
procedimiento diagnostico. Anormalidades de coagulacion (tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina activada, el fibrin6geno, D-
dimeros) pruebas de funcion hepética (bilirrubina, albumina, proteinas totales,
transferasas, alcalinas y fosfatasa alcalina), anticuerpos anti fosfolipidos,
anticoagulante lupico y serologia para el lupus eritematoso sistémico (LES) se
hacen si los datos de laboratorio, la historia y el examen fisico lo sugiere que la
trombocitopenia puede ser secundaria. Si el diagnéstico es incierto o ITP, tenemos
que revisar el conteo de plaquetas 2- semanas, dependiendo de la estabilidad del
recuento de plaquetas. Si el recuento de plaquetas se encuentra <870x10(9)/L
después de la semana 34, controlamos sobre una base semanal. (MARTINEZ,
2014).

Técnica de realizacion
Para realizar el examen se necesita una muestra de sangre.

Preparacion para el examen, La mayoria de las veces, no es necesario tomar

medidas especiales antes de este examen.

No es complicado tomar la muestra para el examen. Cuando se introduce la aguja
para extraer la sangre, algunas personas sienten un dolor moderado. Otras
personas solo sienten un ligero dolor o pinchazo. Posteriormente, puede haber una

leve sensacidn pulsatil o un ligero hematoma. Esto desaparece rapidamente.

Las razones por las que se realiza el examen es porque la cantidad de plaquetas en
la sangre se puede ver afectado por muchas enfermedades. ElI conteo de las
plaguetas se puede realizar para controlar o diagnosticar enfermedades, o para

buscar la causa de demasiado sangrado o coagulacion. (BLANCO, 2000)
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La Técnica se desarrolla de la siguiente manera:

1.- Obtener 10 ml de sangre venosa, extraida por el procedimiento habitual,

utilizando como anticoagulante EDTA.

Imagen 1 Obtencion de sangre

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras

2.- Se agita la sangre colocada en un tubo de ensaye y se procede a la cuenta de

plaquetas de la siguiente manera:

Imagen 2 Se agita la sangre en el tubo de ensayo

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras

3.- Llevar la sangre hasta la marca 1.0 de una pipeta de Thoma para glébulos
rojos, aforando con la solucién diluyente de plaquetas hasta la marca de 101
(Dilucién 1: 100).
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http://3.bp.blogspot.com/-H6rqEz6vObE/T4W2Qq2FpVI/AAAAAAAAAaY/rOPaMJf6xgQ/s1600/Imagen2809.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-nvSeQvWMxlI/T4W2bCreKoI/AAAAAAAAAaw/yAu_bj_dMSc/s1600/Imagen3417.jpg

Imagen 3 Llevar la sangre hasta la marca

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras

4.- Colocar la pipeta en el agitador y mezclar durante 1 minuto.

Imagen 4 Colocacion de la pipeta

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras

5.- Colocar la Camara de Neubauer sobre una superficie horizontal y poner el

cubrehematimetro sobre las mesetas.

Imagen 5 Colocar la Camara de Neubauer

cubre hematimetro

/ \7 N7\

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras
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http://2.bp.blogspot.com/-Mq5wPg4S4k8/T4W2cCgLUcI/AAAAAAAAAa4/AJ6T2Rwk3HQ/s1600/Imagen3259.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-eAwOYLc1yFE/T4W2cu_Ee-I/AAAAAAAAAbA/veZRXtUBNY8/s1600/camara.png
http://1.bp.blogspot.com/-i1BmGZ3wxZM/T4W2SFeplxI/AAAAAAAAAag/OU0eIGKohYI/s1600/Imagen2958.jpg
http://2.bp.blogspot.com/-Mq5wPg4S4k8/T4W2cCgLUcI/AAAAAAAAAa4/AJ6T2Rwk3HQ/s1600/Imagen3259.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-eAwOYLc1yFE/T4W2cu_Ee-I/AAAAAAAAAbA/veZRXtUBNY8/s1600/camara.png
http://1.bp.blogspot.com/-i1BmGZ3wxZM/T4W2SFeplxI/AAAAAAAAAag/OU0eIGKohYI/s1600/Imagen2958.jpg
http://2.bp.blogspot.com/-Mq5wPg4S4k8/T4W2cCgLUcI/AAAAAAAAAa4/AJ6T2Rwk3HQ/s1600/Imagen3259.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-eAwOYLc1yFE/T4W2cu_Ee-I/AAAAAAAAAbA/veZRXtUBNY8/s1600/camara.png

6.- Descartar las primeras 4 gotas de la “pipeta de Thoma. Con la quinta gota
cargar la Camara, depositandola entre la meseta y el cubrehematimetro y dejarla
difundir por capilaridad, teniendo cuidado de que no se formen burbujas o se

derrame el liquido hacia los surcos.

Imagen 6 La quinta gota

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras

7.- Colocar la Camara ya montada en el interior de una caja de Petri, con papel
filtro y absorbente humedecido en agua para evitar la evaporacién, dejar en reposo

de 10 a 15 minutos.

Imagen 7 Colocacion de la camara ya montada

e

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras
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http://1.bp.blogspot.com/-h4IHlTd3hi8/T4W2UJ4i9GI/AAAAAAAAAao/PNAz_bICfAo/s1600/Imagen3252.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-ZsHwU0320ks/T4W2ijvItVI/AAAAAAAAAbI/ldO3eN2zDoY/s1600/Imagen3255.jpg
http://1.bp.blogspot.com/-h4IHlTd3hi8/T4W2UJ4i9GI/AAAAAAAAAao/PNAz_bICfAo/s1600/Imagen3252.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-ZsHwU0320ks/T4W2ijvItVI/AAAAAAAAAbI/ldO3eN2zDoY/s1600/Imagen3255.jpg

8.- Observar al microscopio contando en la cuadricula central (para glébulos
rojos) las plaquetas que aparecen mucho mas pequefias que los hematies,

redondas, alargadas u ovales, altamente refringentes.

Imagen 8 Observacion a través del microscopio

Fuente: http//3bp.blogspot.com/

Obtenida: por las investigadoras
9.- Realiza los calculos siguientes para obtener la cantidad de plaguetas por mm?®,
e No. de plaquetas / mm® = No. de Plaquetas contadas X Dilucién X 10

10.- El cuadro central de la cuadricula mide 1.0 mm por lado y esta dividido en 16
cuadritos mas pequefios, de tal manera que el nimero total de éstos Gltimos es de

400, mismos en los que se lleva a cabo el recuento de plaquetas.

Imagen 9 Cuadro central de la cuadricula

. conteo de plaquetas

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras
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Resultados:

Imagen 10 Resultado 1

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras

Imagen 11 Resultado 2

Fuente: http//3bp.blogspot.com/
Obtenida: por las investigadoras

Total: 428

Calculos: 428 X 100 X 10 =428 000 plaguetas/ mm’3.
Rengo: normal

Caélculos:

No. de plaguetas / mm?® = No. de Plaquetas contadas X Dilucién X 10
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Dilucion: 1:100 = 100

Este factor corresponde, para obtener los resultados por mm?® ya que el

volumen de la Camara es de 0.1 mm?.
Ejemplo:

No. de plaquetas = 375 X 100 X 10 = 375 000 plaquetas / mm®. (MENENDEZ,
2006)

Valores normales:
Hombres 150 000 — 450 000
Mujeres 150 000 — 450 000
Metodologia

Existen dos métodos para el conteo de plaquetas: manual y electrénico. Las
plaquetas o trombocitos constituyen el elemento forme mas pequefio de la sangre;
su evaluacion en el hemograma manual usualmente s6lo se realiza en los
extendidos coloreados. En el electronico, su estudio aporta, ademéas del valor
numerico, otros parametros de importancia diagndstica, tales como promedio del
volumen plaquetario e histograma plaquetario. A esta valoracion la llamamos

plaguetograma.

Existen dos métodos para el conteo de plaquetas: manual y electronico. (BERRIO,
2003)

Meétodo

- Mezcle cuidadosamente, por inversion por lo menos 10 veces, la sangre
anticuagulada con el fin de obtener una muestra homogéne

- Llene la pipeta con la muestra de sangre hasta la marca 1.0 exactamente

- Elimine el exceso de sangre de las paredes externas de la pipeta para no

contaminar la solucién diluente
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- Aspire el liquido diluente hasta la marca 101 exactamente

- Sujeta la pipeta entre los dedos indice y pulgar, desprenda la boquilla y deje en
reposo durante 3 minutos

- Agite durante 10 minutos

- Descarte hasta la mitad del bulbo con el fin de eliminar el liquido del capilar e
inmediatamente llene la cAmara

- Llene la camara de Neubauer en ambos lados y coloque en ambiente hiumedo
por 10 minutos. ElI ambiente himedo se logra cubriendo la cdmara con una
Caja de Petri que llevaré adherido un disco de papel de filtro humedecido

- Coloque la camara en el microscopio. Enfoque con objetivo de 40X y observe
el llenado de la camara. No debe haber agregados plaquetarios.
Cuidadosamente enfoque el cuadrado central

- Disminuya la intensidad de la luz. Asi le serd mas fécil distinguir y contar las
plaquetas.

- Las plaquetas se reconocen como estructuras pequefias, opacas, redondas o
alargadas, medianamente refractiles, y a veces con prolongaciones

- El ndmero estd determinado por el conteo de los 25 cuadrados en que se
subdivide el cuadrado central, descartando las plaquetas que tocan las lineas
derecha inferior. (BERRIO, 2003)

Célculo

El nimero de plaquetas por mm se calcula de acuerdo con:

1. Volumen del &rea contada: 0.1 mm (1x1x0.1)
2. Dilucién utilizada: 1:100

3. Ndmero de células contadas
Plaquetas /mm Numero de células contadas X 1 X dilucion
Volumen de area contada
Plaquetas/mm =B X 10 X 100

Plaquetas /mm = B X 1000

45



Valores de Referencia
El rango normal para el recuento de plaquetas es de 150.000 a 400.000xmm
Procedimiento

El conteo de plaguetas se realiza en sangre anticuagulada con EDTA vy diluida con
oxalato de amonio al 1% mediante el uso de la pipeta para dilucién de hematies y

el hemocitémetro.
Recursos

e Sangre anticuagulada con EDTA

e Solucion de oxalato de amonio al 1%

e Pipeta para dilucion de hematies

e Céamara de recuento de Neubauer

e Laminilla de cuarzo

e Caja de Petri con papel de filtro humedecido
e Agitador de pipetas

e Microscopio

Observaciones

Las plaguetas se cuentan mas facilmente utilizando microscopio de contraste de
fase, pero si el microscopio de luz se adecua correctamente y el conteo se hace
con un estricto control de calidad el resultado sera igualmente confiable. Especial

atencioén debe tenerse con las soluciones diluentes.

e Estas no deben estar contaminadas, pues tanto las particulas como las
bacterias pueden similar plaquetas. Los liquidos diluentes se deben
mantener refrigerados y filtrar antes de su uso. La limpieza de la camara
de Neubauer y de las pipetas es importante en este procedimiento,

e Si se observan agregados en el recuento, el procedimiento debe repetirse.
El uso de EDTA como anticoagulante ayuda a disminuir la agregacion

plaquetaria. El rango de error para el recuento de plaguetas en el
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microscopio de luz es de 16 — 25%. No se debe informar el recuento de
plaquetas sin confrontarlo con el extendido de sangre periférica, coloreado
con Wright. (BERRIO, 2003)

Valores de referencia
Resultados normales
La cantidad normal de plaquetas en la sangre es de 150,000 a 400,000 plag./mm3.

Los rangos de los valores normales pueden variar ligeramente. Algunos
laboratorios usan diferentes medidas o podrian evaluar diferentes muestras. Hable

con el médico acerca del significado de los resultados de su examen.
Valores de referencia fuera del rango normal
Son valores de referencia alterada cuando el conteo de plaquetas es bajo o alto:

-Un conteo bajo de plaquetas estd por debajo de 150,000. Si usted no tiene

suficientes plaquetas, puede sangrar demasiado.

Si su conteo de plaquetas es inferior a 50,000, su riesgo de sangrado es mucho
mayor. Incluso las actividades cotidianas pueden causar hemorragia. Si su conteo
de plaquetas es bajo, necesita saber coémo prevenir el sangrado y qué hacer si esta

sangrando.

Un conteo de plaquetas mas bajo de lo normal se denomina trombocitopenia y

puede dividirse en 3 causas principales:

« No se estan produciendo suficientes plaquetas en la médula 6sea
o Las plaquetas se estan destruyendo en el torrente sanguineo

e Las plaquetas se estan destruyendo en el bazo o el higado

Tres de las causas mas comunes de este problema son:
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o Tratamientos contra el cancer como quimioterapia o radiacion
« Drogas y medicamentos
o Trastornos autoinmunitarios, que ocurren cuando el sistema inmunitario ataca

y destruye por error tejido corporal sano, como plaquetas

El conteo alto de plaquetas también es una referencia alterada.Un conteo alto de

plaquetas es de 400,000 o superior.

Una cantidad de plaquetas més alta de lo normal se llama trombocitosis. Esto
quiere decir que su cuerpo estd produciendo demasiadas plaquetas. Las causas

pueden incluir:

e Un tipo de anemia en la cual se destruyen globulos rojos en la sangre antes de
lo normal (anemia hemolitica)

e Anemia debida a un bajo nivel de hierro

o Después de ciertas infecciones, cirugia mayor o traumatismo, o reacciones
alérgicas

o Cancer

o Ciertos medicamentos

o Enfermedad de la médula 6sea llamada policitemia vera

o Demasiada produccién de plaquetas en la médula dsea sin una causa conocida
(trombocitemia primaria)

o Extirpacion reciente del bazo

Algunas personas con conteos altos de plaquetas pueden estar en riesgo de
formacion de coagulos sanguineos. Los coadgulos de sangre pueden llevar a

problemas serios de salud.
Riesgos

Las venas y arterias varian de tamafio asi que puede ser mas dificil obtener una

muestra de sangre de una persona que de otra.

Otros riesgos leves de la extraccién de sangre pueden incluir:
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e Sangrado excesivo
o Desmayo o sensacion de mareo
e Hematoma (acumulacion de sangre bajo la piel)

e Infeccion (un leve riesgo cada que se rompe la piel). (BERRIO, 2003)
Relacion del contaje de plaquetas con la preeclampsia

El contaje de plaquetas  es un examen de laboratorio que mide la cantidad de
plaquetas que tiene en la sangre. Las plaquetas son partes de la sangre que ayudan
a la coagulacién. Son méas pequefias que los glébulos blancos y los rojos. Cuando
un conteo de plaquetas es mas bajo de lo normal se denomina trombocitopenia
produce sangrados. Una cantidad de plaquetas mas alta de lo normal se llama
trombocitosis. Esto quiere decir que su cuerpo estd produciendo demasiadas
plaquetas. Algunas personas con conteos altos de plaquetas pueden estar en riesgo
de formacién de coagulos sanguineos. Los coagulos de sangre pueden llevar a
problemas serios de salud. (MARTINEZ, 2014)

Aunqgue es normal que los recuentos de plaquetas disminuyan ligeramente durante
el embarazo, una mujer embarazada puede ser diagnosticada con trombocitopenia
cuando el recuento de plaquetas cae por debajo 150.000 plaquetas por microlitro
de sangre. A veces los sintomas ni siquiera los notas hasta que el recuento de
plaguetas disminuye a menos de 50.000. La tasa normal va de 150.000 a 400.000
plagquetas/mm3. La Asociacion de Apoyo para el Trastorno de Plaquetas dice que
una caida del 10 por ciento de las plaquetas es normal durante el embarazo y no
da lugar a trombocitopenia.

Las causas de la trombocitopenia no se saben completamente. El embarazo induce
a la trombocitopenia y puede ser relacionada con la hipertension o preeclampsia
del embarazo, cuando los niveles de plaquetas caen por debajo de 100.000.
(BURROW, 1996)

Para algunas mujeres, las plaquetas bajas que normalmente vienen con el
embarazo pueden sacar a la luz un problema crénico del que pudieron haber sido

previamente inconscientes. Pupura trombocitopenia inmune (ITP) es una
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enfermedad autoinmune y hace que el cuerpo ataque a uno 0 mas de tus sistemas
de organos. Las plaquetas pueden convertirse en un objetivo y el cuerpo las

elimina a través del bazo o del higado.

Algunas mujeres con preeclampsia grave presentaran un trastorno denominado
Destruccion de glébulos rojos o hemdlisis, Transaminasas elevadas y Bajo conteo
de plagquetas HELLP por sus siglas en inglés). Esta complicacion puede generar en
la mujer y en el bebé, mas riesgo de presentar los mismos tipos de problemas en el
caso de una preeclampsia severa. Si se presenta sintomas de preeclampsia, se
realizard un andlisis de sangre periddicamente para verificar que no haya ningin
signo del sindrome de HELLP. (MARTINEZ, 2014)

Si no se siente bien o tiene alguno de los sintomas, debe contactar a su proveedor
de atencion médica de inmediato. El sindrome HELLP es una de las formas més
severas de la preeclampsia y ocurre entre un 5% y hasta un 12% de todas las
pacientes preeclampticas. (MANENDEZ, 2006)

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

CONTEDO. - Conteo de plaguetas o conteo de trombocitos es un analisis de sangre
para medir la cantidad de plaquetas que hay en la sangre. Las plaquetas ayudan a
la coagulacion de la sangre y son méas pequefias que los globulos blancos y los

gldbulos rojos.

DIAGNOSTICO. - Determinacion o identificacion de una enfermedad mediante
el examen de los sintomas que presenta, Examen de una cosa, un hecho o una
situacion para buscar solucion a sus males. Diccionario Manual de la Lengua
Espafiola Vox. © 2007 Larousse Editorial, S.L

EMBARAZO. - A partir del momento en que el 6vulo es fecundado por un
espermatozoide, comienzan a producirse, en el cuerpo de la mujer, una serie de
cambios fisicos y psiquicos importantes destinados a adaptarse a la nueva
situacion, y que continuaran durante los nueve meses siguientes. Esto es lo que

conocemos como un embarazo. VATICON, D. (2011).
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FECUNDACION. - También llamada concepcion, se produce cuando un
espermatozoide consigue introducirse en un 6vulo u ovocito atravesando su
membrana. GUYTON AC, HALL JE. (2001)

GENETICA. - Rama de la Biologia que estudia los principios y mecanismos de
la herencia de los seres vivos, esto es los medios por los que se transmite los

caracteres de los padres a la descendencia.

HEMORRAGIA. - Pérdida de sangre m&s o menos copiosa, debido a la ruptura

de los vasos sanguineos, puede ser interna o externa.

HIPERTENSON ARTERIAL. - Enfermedad producida por un aumento de la
presion de la sangre en el sistema arterial, es uno de los factores de riesgo

cardiovascular.

PLAQUETAS. - Las plaquetas o trombocitos constituyen el elemento forme mas
pequefio de la sangre; su evaluacién en el hemograma manual usualmente s6lo se

realiza en los extendidos coloreados.

PREECLAMPSIA. - Enfermedad que tiene lugar con mas frecuencia en la
segunda mitad del primer embarazo. Se caracteriza por hipertension arterial,

perdida de proteinas con la orina y retencién de liquidos.

PROTEINURIA. - La proteinuria es una de las caracteristicas esenciales de la
preeclampsia que es una complicacion comun y potencialmente grave del
embarazo. Aunque menos frecuente, la enfermedad renal primaria y la
enfermedad renal secundaria a enfermedades sistémicas, como la diabetes o la
hipertensién esencial, también se caracteriza generalmente por la proteinuria y la

primera puede presentarse en el embarazo.

SANGRE. - Liquido rojo compuesto por plasma y céelulas que, impulsado por el
corazén, recorre el cuerpo de los animales y cuya funcion es transportar los

nutrientes y el oxigeno y retirar los desechos metabdlicos.
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SIGNO. - Manifestacion de una enfermedad que se puede medir y objetivar por

un observador externo al paciente, como la fiebre.

SINTOMA. - Manifestacion subjetiva de una enfermedad, es decir solo percibida
por el paciente, quien puede narrarlo pero que resulta imposible de medir como

comprobar, como el dolor, el agotamiento.
2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES.
2.4.1. HIPOTESIS

Las determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje de plaquetas ayudan en
el diagndstica de preeclampsia en mujeres embarazadas que acuden al Hospital

Gineco Obstétrico Isidro Ayora en la ciudad de Quito.

2.4.2. VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje de plaquetas.
VARIABLE DEPENDIENTE:

Diagnostico de preeclampsia en mujeres embarazadas.
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Categorias Indicador Técnicae
Instrumento
La proteinuria es una Andlisis de | TECNICA:
INDEPENDIENTE: | de las caracteristicas proteinuria de
. Recoleccion ] Observacién
esenciales de la 24 horas:
preeclampsia que es de orina de Encuesta
L 24 horas Presencia de
L una complicacion
Proteinuria de 24 roteinuria de
Horas comdn'y P INSTRUMENTO:
) 24 horas .
potencialmente grave Guia de
del embarazo. > 141 mg/24 observacion
h Emision de
oras
resultados.
Cuestionario
Las plaquetas o Muestra TECNICA:
trombocitos sanguinea
Plaquetas constituyen el con Analisis  de | Observacion
elemento forme mas anticoagulant contaje  de
contaje de plaquetas plaquetas: Encuesta
pequefio de la sangre; | e EDTA '
su evaluacion en el INSTRUMENTO:
hemograma manual Diluyente
usualmente solo se oxalato de Presencia de Guia de
) 0 .,
realiza en los amonio al 1% plaguetas observacion
extendidos coloreados <100.000 Emision de
3 resultados.
plag./mm

Cuestionario
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DEPENDIENTE:

Preeclampsia
mujeres

embarazadas

en

Es una enfermedad
relacionada con la
hipertension, que
ocurre en algunas
mujeres durante el
embarazo. Se produce
cuando la placenta no
Ilega a desarrollarse
por completo y se crea
hipertension arterial
en los vasos
sanguineos maternos.
Al afectar el riego
sanguineo, pone en
riesgo tanto la salud
de la madre como la
del bebé, pero su
gravedad depende del
momento del
embarazo en que se
manifieste y con qué

rapidez avance.

Preeclampsia

leve

Preeclampsia

grave

Preeclampsia

superpuesta

Preeclampsia

TECNICA:

Observacién

Encuesta

INSTRUMENTO:

Guia de
observacion
Emision de

resultados.

Cuestionario
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CAPITULO 111

3. METODOLOGIA

3.1. LINEA DE INVESTIGACION

Importancia de las determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje de
plaquetas como ayuda diagndéstica de preeclampsia en mujeres embarazadas que
acuden al hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en la ciudad de Quito durante
el periodo Octubre 2015-Marzo 2016.

3.2. METODO CIENTIFICO

En el presente trabajo se utiliz6 método inductivo por que partimos de lo

particular para llegar a lo general

3.3. TIPO DE INVESTIGACION

La presente es una investigacion bibliografica por que permitié obtener
informacién de la busqueda ordenada a nivel documental en la consecucion de
una vision conceptual de los elementos que intervienen en ella, recopilando
referencias de libros, revistas, articulos de la web, informacion que fue analizada,

sintetizada y comparada para alcanzar los objetivos planteados.

De Campo porque se realizd en el lugar de los hechos con estudios situacionales
lo que permitié detallar caracteristicas de una poblacion y una muestra obtenida
de las mujeres embrazadas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
en la ciudad de Quito. Las determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje de

plaquetas tienen gran importancia como ayuda diagnostica.

Es de LABORATORIO porque se realizO examenes para determinar la

existencia de Preeclampsia.
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3.4. TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se realizd en funcion de la informacidén que se requeria
obtener del analisis fue: Exploratorio, Descriptivo, Explicativo y No

Experimental.

Estudio Exploratorio. - Se usa para reconocer el problema de investigacion es la
importancia de las determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje de
plaquetas como ayuda diagndstica de preeclampsia en mujeres embarazadas que
acuden al Hospital Ginecoldgico Obstétrico Isidro Ayora, ademéas nos permite
construir el marco tedrico sobre fecundacion, embarazo, preeclampsia,

proteinuria, plaquetas.

Estudio descriptivo. - Va a permitir describir de cada una de las madres
embarazadas, la sintomatologia, diagnodstico de preeclampsia y la forma en la
que fue atendida por parte de los médicos, los examenes que le realizaron y
permite identificar las caracteristicas de la poblacion de investigacion que facilite

la asociacion de las variables.

Estudio explicativo. - Con la aplicacion de una encuesta dirigida las madres
embarazadas se determinard la satisfaccion de las pacientes ante la ayuda
diagnostica y que factores influyen en su apreciacion, ademas permitird
comprobar la hipétesis. Las determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje
de plaguetas tienen gran importancia como ayuda diagndstica de preeclampsia en
mujeres embarazadas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en la
ciudad de Quito.

Estudio no Experimental. - Se realizard la investigacion sin variar
intencionalmente la variable independiente, observando la situacion de las madres
embarazas diagnosticadas con sintomas de preeclampsia. Los datos seran

recolectados en un tiempo unico.
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3.5. POBLACION y MUESTRA
3.5.1. POBLACION

Se va a considerar como poblacion de 51 madres embarazadas con diagndstico de

Preeclampsia que acuden al centro médico.
3.5.2. MUESTRA

Para la presente investigacion no se requiere extraer muestra, debido a que la
poblacién es reducida y por lo tanto se ha trabajado con toda la poblacion

mencionada.

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS.

La técnica que utilizamos en esta investigacion es la observacion y recoleccién de
resultados de los andlisis de proteinuria de 24 horas y contaje de plaquetas del
Laboratorio Clinico del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de
Quito.

Observacion. - Se hara una observacion no participante e individual, estructurada

y planificada.
Autorizacion.

Para proceder con el estudio se acudira a la Gerencia del Hospital Gineco —
Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito, para obtener la debida autorizacion
por escrito y asi poder aplicar las encuestas y recoleccion de datos a las

participantes en la investigacion.

Libreta de notas y diario de observacion de campo. - Se utilizard una libreta

con el fin de escribir datos, comentarios, opiniones de interés, lugares, fechas, etc.
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Encuestas. - Se desarrollara un cuestionario basado en la encuesta de la American
Pain Society (Anexo 2), con algunas modificaciones realizadas por la autora. Se

utilizara preguntas cerradas.
3.7. TECNICAS PARA EL PROCESO Y ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis de datos, se procede a la tabulacion general de datos, obtenidos
por medio de las técnicas de investigacion, presentando en tablas y gréficos

estadisticos con su respectivo analisis e interpretacion.
ASPECTOS ETICOS

Para realizar la labor investigativa, las investigadoras informardn a las madres
embarazadas que acudan al Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora, sobre el
propdsito de la investigacion y los motivos por los cuales se realizaran las
encuestas para posteriormente registrar su firma en el consentimiento informado

(Anexo 1), para participar en la investigacion.

Al ser un estudio observacional no se realizaran intervenciones que puedan causar
dafio a los pacientes. La informacion obtenida serd& manejada con estricta
confidencialidad, se garantizara la privacidad a los pacientes, y a la misma sera
utilizada unicamente con fines académicos solo para ésta investigacion, y
guardando los principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia, justicia y

sus derechos.
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3.8. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

3.8.1. TABULACION DE RESULTADOS OBTENIDOS DE LA
ENCUESTA

Tabla N° 1 ;/Su edad esta entre?

16-20 afios 3 6%
21-25 afios 7 14%
26-30 afios 8 16%
31-35 afios 5 10%
36-40 afios 21 40%
41-45 afios 7 14%
Total 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Grafico N° 1 ¢Su edad esta entre?

-
v

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

6% m 16-20 afios
W 21-25 afos
W 26-30 afios

W 31-35 afios

W 36-40 afios

M 41-45 afios

Realizado por: Las Investigadoras

Analisis e Interpretacion:

De las 51 mujeres embarazadas que fueron entrevistadas en el HGOIA de la
ciudad de Quito sus edades estan comprendidas en un rango de 16-45 afios; en el
cual se muestra en la tabla que en su mayor porcentaje estan entre 36-40 afios

(40%) y en su menor porcentaje estan entre 16-20 afios (6%).
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Tabla N° 2 ;Cuantas veces ha estado embarazada?

N° EMBARAZOS | FRECUENCIA PORCENTAJE
1 9 18%
2 19 37%
3 19 37%
Mas 4 8%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Grafico N° 2 ¢ Cuantas veces ha estado embarazada?

ml
m2
m3

B mas

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Analisis e Interpretacion:

De las 51 mujeres, en relacion al nimero de veces que han estado embarazadas,
19 (37%) corresponde a 2 veces y 19 entrevistadas (37%) pertenece a 3 veces, y
mas de 3 veces 4 (8%). Es decir que mayor porcentaje se encuentra en las mujeres
que han estado embarazadas de 2 a 3 veces.
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Tabla N° 3 ¢ Conoce como debe alimentarse durante su etapa de embarazo?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 51 100%
NO 0 0
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
Realizado por: Las Investigadoras

Gréfico N° 3 ¢ Conoce como debe alimentarse durante su etapa de embarazo?

0%

=N
[INO

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Andlisis e Interpretacion:

De las 51 pacientes investigadas, el 100% afirman que conocen la forma de

alimentarse durante las etapas del embarazo.
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Tabla N° 4 ;Ha presentado

ALTERNATIVAS
Sl

90%

NO
TOTAL

usted edemas?

FRECUENCIA
46
5
51

PORCENTAJE

10%
100%

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Gréfico N° 4 ¢Ha presentado usted edemas?

m Sl
ENO

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Andlisis e Interpretacion:

Realizado por: Las Investigadoras

De las 51 sujetos de investigacion, 46 que representan al 90% de la poblacion,

argumentan que si han presentado edemas; mientras que 5 entrevistadas (10%)

mencionan que no lo han tenido. Es decir que el mayor porcentaje si presento el

problema mencionado.
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Tabla N° 5 ¢(Durante su embarazo ha tenido una prueba de proteinuria

positiva?
Alternativas Frecuencia Porcentaje
Sl 42 82%
NO 9 18%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
Realizado por: Las Investigadoras

Grafico N° 5 ¢Durante su embarazo ha tenido una prueba de proteinuria

positiva?

m S|
m NO

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Andlisis e Interpretacion:

De las 51 entrevistadas, 42 que representan el 82% de la poblacién estudiada,
argumentan que si han tenido una prueba de proteinuria positiva; mientras que 9
embarazadas (18%) indican que no lo han tenido. Es decir que el mayor

porcentaje si presento el problema nombrado.

63



Tabla N° 6 ¢ Presenta usted frecuentemente dolores de cabeza?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 48 94%
NO 3 6%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
Realizado por: Las Investigadoras

Grafico N° 6 ¢ Presenta usted frecuentemente dolores de cabeza?

Sl
m NO

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
Realizado por: Las Investigadoras

Anélisis e Interpretacion:

De la poblaciéon de investigada, 48 que representan el 94% de la poblacion
ensayada, cuestionan que si han presentado dolores de cabeza frecuentemente;
mientras que 3 entrevistadas (6%) mencionan que no lo han tenido. Es decir que el

mayor porcentaje si presento el problema expuesto.
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Tabla N° 7 ¢ Usted presenta presion alta?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 48 94%
NO 3 6%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
Realizado por: Las Investigadoras

Gréfico N° 7 ¢ Usted presenta presion alta?

94%

mS| mNO

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Analisis e Interpretacion:

De las 51 pacientes, 48 que representan el 94% de la poblacion estudiada,
mencionan que si han presentado presion alta, mientas que el 3(6%) aducen que
no han presentado. Es decir que el mayor porcentaje si presento el problema
mencionado.
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Tabla N° 8 ;Usted tiene una enfermedad renal?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 2 4%
NO 49 96%
TOTAL 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
Realizado por: Las Investigadoras

Grafico N° 8 ¢ Usted tiene una enfermedad renal?

N
ENO

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Andlisis e Interpretacion:

De las 51 sujetos de estudio, 49 (96%), argumentan que no presentan
enfermedades renales; mientras que 2 (4%) mencionan que si han presentado. Es

decir que el mayor porcentaje no presento el problema expuesto.
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Tabla N° 9 PROTEINURIA DE 24 H (mg/24 horas) Segun la cantidad

Valores de referencia 21-141mg/24 horas

VALORES DE FRECUENCIA PORCENTAJE
PROTEINURIADE 24 H
Menor 21mg/24horas 0 0%
Mayor 141 mg/24horas 51 100%
TOTAL 51 100

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Grafico N° 9 PROTEINURIA DE 24 H (mg/24 horas) Segun la cantidad

0%

B Menor 21mg/24horas
B Mayor 141 mg/24horas

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Andlisis e Interpretacion:

De las 51 madres embarazadas que acudieron al Hospital Gineco Obstétrico Isidro
Ayora de la ciudad de Quito, segun los resultados obtenidos en el laboratorio de
proteinuria de 24 horas el 100% presentaron resultados Mayor a 141 mg/24horas
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Tabla N° 10 PLAQUETAS plag./mm3Segun la cantidad

Valores de referencia 150.000-400.000 plag./mm3

VALOR DE CONTAJE DE FRECUENCIA PORCENTAJE
PLAQUETAS
De 150.000-400.000 plag./mm3 4 8%
Mayor 450.000 plag./mm?3 0 0%
Menor 150.000 plag./mm3 47 92%
TOTAL 51 100

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro

Ayora Realizado por: Las Investigadoras
Grafico N° 10 PLAQUETAS plag./mm3 Segun la cantidad
0% 8%
M Valores de referencia Normal
’ 150.000-400.000 plag./[[mm)*3

B Mayor 450.000 plaq./[mm)*3

i Menor 150.000 plag./[[mm)3

Fuente: Encuesta aplicada a mujeres embarazas que acuden al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Realizado por: Las Investigadoras

Andlisis e Interpretacion:

De la poblacion investigada que acudieron al Hospital Gineco Obstétrico Isidro
Ayora de la ciudad de Quito segun los resultados obtenidos en el laboratorio,4
pacientes presentan resultados dentro de los valores de referencia que esto
representa a un 8% y 47 mujeres se encuentran en un rango Menor 150.000
plag./mm3 que constituyen a un 92%. Es decir que el mayor porcentaje

presentaron valores bajos.
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3.9. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.

La hipotesis planteada en nuestra investigacion se comprobd a través de las

determinaciones de proteinuria de 24 horas y contaje de plaquetas como lo

demostramos en la tabla 8 y tabla 9 donde se confirma que estas pruebas ayudan

al diagnostico de Preeclampsia en mujeres embarazadas atendidas en el Hospital

Gineco Obsteétrico Isidro Ayora en la ciudad de Quito.

CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado y en base a los resultados presentados se concluyd

lo siguiente:

En el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito se
presentaron 51 casos de pacientes con diagndstico de preeclampsia de
los cuales se identificaron los factores predisponentes de mayor
frecuencia como Edemas(90%), proteinuria de 24 horas (81%), dolor
de cabeza (94%), presion alta (94%) y enfermedades renales (4%).

Se pudo concluir que las pruebas de proteinuria de 24 horas son mas
especificas para el diagndstico de preeclampsia ya que las 51 mujeres
embarazadas obtuvieron proteinuria de 24 horas Mayor a 141
mg/24horas.

Las plaquetas es una prueba de ayuda segun el estado de la paciente ya
que las mujeres que fueron atendidas el 92% presentaron

trombocitopenia.
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4.2. RECOMENDACIONES

*

Utilizar las normas de bioseguridad en el laboratorio clinico para evitar
accidentes laborales

Se recomienda la realizacion a su debido tiempo y de manera adecuada la
determinacion de proteinuria de 24 horas y el contaje de plaquetas para la
ayuda diagndstica de preeclampsia en mujeres embarazadas que acudan a
los centros médicos, para proteger su vida y la del bebe.

Verificar la fecha de caducidad de los reactivos a utilizar para las distintas
pruebas

Seguir los adecuadamente los procedimientos de las técnicas a utilizar para

poder ofrecer un resultado confiable.

70



BIBLIOGRAFIA
BERRIO, M. (2003). EI Hemograma. Universidad de Antoquia.

BLANCO, M. (2000). Efecto de Metoclopramida en mujeres Hipertensas en

puerperio Inmediato.
BURROW, G. (1996). complicaciones médicas durante el embarazo. México.
CARMEN, S. (2006). Educacién Prenatal y surelacion con el tipo de Parto.
DESCHAMPS, Y. (2009). Embarazo maternidad en adolecenete. Barcelona.
ESPINOSA, V. (1998). Cambios fisioldgicos durante el embarazo.

GMBH, D. D. (2004). PROTEINAS TOTALES UC. Recuperado el 9 de 10 de
2016, de http://www.red-gdl.com/wp-content/uploads/2014/06/Proteinas-
Totales-Orina.pdf

GUADRON, D. (2013). CLINICA DE MEDICINA BIOLOGICA. Recuperado el
28 de 10 de 2016, de
http://clinicabiologicadoctorguadron.com/index.php/servicios/laboratorio-

clinico

GUYTON AC, H. J. (2001). Embarazo y lactancia en tratado de fiologia médica,.

México.

HERRERA, M. ((2003)). MORALIDAD MATERNA EN EL MUNDO | (Vol.
Vol.68).

INEC. (2010). DATOS DE LA POBLACION CON PREECLAMPSIA. Recuperado
el 15 de 11 de 2015, de http://www.salud.gob.ec/wp-
content/uploads/downloads/2013/05/Datos-esenciales-de-salud-2000-
2010.pdf

LOPEZ, J. (2001). Preeclampsia.

71



MANENDEZ, G. Y. (2006). El embarazo y sus complicaciones. Cuba.
MARTINEZ, G. (2014). trombocitopenia durante el embarazo.
MENENDEZ, G. Y. (2006). El embarazo y sus complicaciones. Cuba.

PACHECO, J. (1995). Hipertension inducida por el embarzo nuevos conceptos

Ginecologia y Obstetricia.
SOTO, C. (2006). educacion Prenatal y su relacion con el tipo de Parto.

THIBODEAU/PATTONO. (1999). Estructura y Funcion del cuerpo humano.

Esopana: Harcourt.
V., E. (1998). Cambios fisiologicos durante el embarazo .

VATICON, D. (2011). Fisiologia de la fecundacion, embarazo, parto y lactancia.

México.
WEBGRAFIA

FAMILY DOCTOR.ORG. Hipertension inducida por el embarazo.

MARCH OF DIMES. La hipertension durante el embarazo. Accedida diciembre
13, 2011,
MEDLINE PLUS. Preeclampsia. Accedida diciembre 13, 2011.
PREECLAMPSIA FOUNDATION Preeclampsia: conozca los sintomas, confie

en si misma. Accedida diciembre 13,

72


http://familydoctor.org/familydoctor/es/diseases-conditions/pregnancy-induced-hypertension.html
http://www.nacersano.org/centro/9388_9922.asp
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000898.htm
http://www.preeclampsia.org/
http://www.preeclampsia.org/

ANEXOS

Anexo No1 ENCUESTA

Encuesta a mujeres embarazadas

La presente encuesta es confidencial y sirve Unicamente para investigar los

factores predisponentes presentes en PREECLAMPSIA.

1.- Su edad esta entre:

16-20 afios () 21-301 afios ( ) 31-45 afios (
)

2.- Cuantas veces ha estado embarazada

1 () 2 () 3 () 0
mas---

3.- Conoce usted como debe alimentarse durante su etapa de embarazo
Si () NO ()

4.- Ha presentado usted edemas

st () NO ()

5.- Durante sus etapas de embarazo ha tenido una prueba de proteinuria positiva
st () NO ()

6.- Presenta usted frecuentemente dolores de cabeza?

SI () NO ( )

7.- Usted presenta presion alta?

St () NO ( )

8.- Usted tiene una enfermedad renal?

sl () NO ( )  CUAL: ormmmommememcmocce-
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Anexo No 2 FOTOS TOMADAS EN EL HOSPITAL

Fotografia 1 Analisis de Pruebas

—
o

)

-

=
— -
-

-

e
-
. ‘
Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacién

Fotografia 2 Estudio a las pacientes 1

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion
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Fotografia 3 Encuestas a las pacientes

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion

Fotografia 4 Analisis de los primeros resultados obtenidos

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion

75



Fotografia 5 Encuestas a las pacientes parte 2

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacién

Fotografia 6 Segundo andlisis de los resultados obtenidos

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion
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Fotografia 7 Encuestas a las pacientes parte 3

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacién

Fotografia 8 Exteriores de la Clinica Isidro Ayora

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion
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Fotografia 9 Encuestas a las pacientes parte 4

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacién

Fotografia 10 Encuestas a las pacientes parte 5

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion
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Fotografia 11 Realizacion del trabajo de investigacion

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion

Fotografia 12 Continuacion del andlisis de los resultados obtenidos

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion
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Fotografia 13 Encuestas a las pacientes parte 6

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion

Fotografia 14 Realizacion del trabajo Investigativo parte ultima

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion
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Fotografia 15 Encuestas a las pacientes parte 7

Fuente: fotografias tomadas por las investigadoras en el lugar de la investigacion
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Anexo N° 3 RESULTADOS OBTENIDOS

Resultados obtenidos en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad

de Quito (Resultados y Analisis de Proteinuria de 24 Horas y Contaje de

Plaquetas)
OCTUBRE 2015
N° H. CLINICA EDAD PROTEINURIA DE | PLAQUETAS
24 H (mg/24 H.
(plag. /mm3)
556310 21 700 120
556324 17 630 110
556661 23 580 95
560250 20 750 70
560116 20 830 130
556714 25 595 125
556748 35 850 100
556772 20 635 99
556793 39 850 85
556812 39 818 99
556880 37 750 145
556881 25 800 125
556934 26 730 140
556998 18 640 115
NOVIEMBRE 2015
N° H. CLINICA EDAD PROTEINURIA DE | PLAQUETAS
24 H (mg/24 H.
(plag. /mm?3)
557119 40 575 99
557321 17 732 88
557327 20 820 102
557629 20 890 145
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557634 19 720 138
557636 30 580 104
557685 18 720 148
557749 35 650 85
DICIEMBRE 2015
N° H. CLINICA EDAD PROTEINURIA DE | PLAQUETAS
24 H (mg/24 H.
(plag. /mm?3)
557863 20 745 137
557918 19 818 128
557944 25 620 198
557970 25 715 86
329600 35 519 135
344995 31 562 212
375628 32 620 145
403760 37 503 143
ENERO 2016
N° H. CLINICA EDAD PROTEINURIA DE | PLAQUETAS
24 H (mg/24 H.
(plag. /mm?3)
538151 24 593 126
550146 18 818 138
550477 30 645 142
550920 23 734 107
552388 20 750 100
552665 26 525 129
553291 21 789 145
FEBRERO 2016
N° H. CLINICA EDAD PROTEINURIA DE | PLAQUETAS
24 H (mg/24 H.
(plag. /mm3)
555202 33 603 164
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555299 22 782 131
555910 26 800 135
555497 21 509 102
555612 18 624 124
555736 16 593 169
MARZOQO 2016
N° H. CLINICA EDAD PROTEINURIA DE | PLAQUETAS
24 H (mg/24 H.
(plag. /mm3)
555854 19 800 132
555955 26 592 142
555985 18 752 136
556141 34 647 147
556204 24 587 139
556212 24 536 149
556216 33 696 129
556292 34 800 110
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL GINECO OBSTETRICO “ISIDRO AYORA”

Memorando Nro. HGOIA - PACG - 1248
Quito, 28 de marzo del 2016

Dr. Humberto Navas Lopez
GERENTE HGOIA

En relacion al protocolo de investigacion, “IMPORTANCIA DE LAS
DETERMINACIONES DE PROTEINURIA DE 24 HORAS...” elaborado por las alumnas
Mayra Alexandra Anilema y Gabriela Belén Bafios, estudiantes de la Carrera de
Laboratorio Clinico e Histopatologico de la Universidad Nacional de Chimborazo, sugiero
a usted aprobar la mencionada investigacion, una vez que se han acogido las
recomendaciones emitidas.

Dra. Linda Arturo Delgado——
Cogrdinadora PAGC
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