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RESUMEN

Entre las patologias que pueden presentar las mujeres gestantes esta la
Eclampsia y Preeclampsia. Los factores de riesgo de la preeclampsia han sido
clasificados de diferente manera por varios autores: en preconcepcionales o
cronicos, en genéticos y medio ambientales (escasa ingesta de calcio previa y
durante la gestacién, Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio). En las
gestantes con preeclampsia también suele encontrarse hiperuricemia desde la
décima semana de gestacion. Por ello, se llevo a cabo el presente trabajo
investigativo, en donde se cuantifico los niveles de Calcio, Magnesio y Acido
Urico en gestantes normales y gestantes con preeclampsia atendidas en el
servicio de ginecologia del Hospital Regional “Isidro Ayora”. Se realizé un
estudio descriptivo y de corte transversal, se analizaron 60 muestras, 30
pertenecientes a gestantes normales y 30 a gestantes con preeclampsia, se
realiz6 la comparacion de los niveles de estos marcadores bioquimicos entre
las dos poblaciones concluyendo que, el 60% de las gestantes con
preeclampsia presentaron valores disminuidos de Calcio, con respecto a las
gestantes normales que solo presentaron el 20%, en lo que respecta a los
niveles de Magnesio, se presentaron disminuidos solamente en las pacientes
con preeclampsia correspondiéndole el 40%, por lo tanto en el presente
estudio, estos minerales podrian considerarse como marcadores de riesgo de
la enfermedad, mientras que los niveles aumentados de acido Urico en las
preeclampticas fue el doble que en las gestantes normotensas,
correspondiéndole el 6,7% y el 3,3% respectivamente. Considerando que el
acido urico suele elevarse cuando la enfermedad esta en su estado de

gravedad.

Palabra clave: Gestante Normal, Preeclampsia, Calcio, Magnesio, Acido Urico.
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SUMMARY

Among the pathologies that can present pregnant women is Eclampsia and
preeclampsia. The risk factors for preeclampsia have been classified in different
ways by different authors: in peconceptional or chronic, in genetic and
environmental (low calcium intake prior to and during pregnancy,
hypomagnesemia and deficiencies of zinc and selenium). In pregnant women
with preeclampsia also usually found hyperuricemia from the tenth week of
gestation. For this reason, it is carried out this research work, where was
quantified levels of calcium, magnesium and acid Urico in healthy pregnant
women and preghant women with preeclampsia served in the gynecology
department of the hospital Regional "Isidro Ayora”. A descriptive study was
conductedand cross-sectional, we analyzed 60 samples, 30 belonging to
pregnant women and 30 to pregnant women with preeclampsia, The
comparison was performed of the levels of these biochemical marked between
the two populations concluded that 60% of pregnant women with preeclampsia
had diminished values of calcium, with respect to the healthy pregnant women
that filed only 20%, with regard to the levels of magnesium, it is presented only
decreased in the patients with preeclampsia accounting for 40 % ,Therefore in
the present study, these minerals could be regarded as markers of risk for the
disease, While the increased levels of uric acid in the preeclampsia was double
that in the normotensive pregnant women, accounting for 6.7 % and 3.3 %
respectively. Considering that the uric acid is often rise when the disease is in

its state of gravity.

Keyword: Normal Pregnancy, preeclampsia, Calcium, Magnesium, arico acid.
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Durante el embarazo la mujer puede presentar algunos riesgos. Las causas
pueden ser afecciones que ya tiene o cuadros que se desarrollan durante el
mismo, uno de los problemas mas criticos que presentan las gestantes es un

desorden hipertensivo conocido como preeclampsia. ¥

La preeclampsia es un problema de salud de gran importancia, debido a su alta
morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial, se caracteriza por
la aparicion de hipertension, proteinuria, edema repentino generalizado y en los
casos mas graves, se agregan crisis convulsivas. Aparece en 6 a 8% de los
embarazos, este cuadro clinico es evidente generalmente después de la
semana 28 de gestacion, pero frente a factores desencadenantes llega a

presentarse después de la semana 20 de gestacion. @

Los factores de riesgo de la preeclampsia han sido clasificados de diferente
manera por varios autores. Asi, Contreras los clasifica en preconcepcionales o
cronicos y vinculados con el embarazo; mientras que Serrano los divide en
genéticos y medio ambientales en los que incluye la escasa ingesta de calcio
previa y durante la gestacion, Hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio,

factores sobre los cuales se centrara la presente investigacion. ©

Respecto al magnesio es un nutriente esencial utilizado en la eclampsia como
anticonvulsionante 'y antihipertensivo, teniendo ademas propiedades
antiarritmicas. Se ha implicado a la deficiencia de magnesio en la patogenia de
la hipertension asi como en el vasoespasmo que caracteriza a la

preeclampsia.®

La relacion entre el magnesio y la gestacion ha sido evaluada en diferentes
estudios. Se conoce que durante la gestacibn normal se produce una

disminucién en los niveles séricos de Magnesio entre el 6 y 9%. ©

Segun Davison la disminucién del magnesio debido a su funcién reguladora del
calcio intracelular, del tono vascular central y de la conductividad nerviosa,
también se considera un factor precipitante de la preeclampsia, sin embargo,
estos resultados no son concluyentes, ya que otros investigadores han
encontrado en sus estudios lo contrario, por lo que se necesitan mMas

investigaciones sobre el tema para poder resolver esta confusion. ©
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En lo que se refiere al calcio, es el electrolito mas abundante del organismo, la
ingesta anormal se ha asociado a diversos problemas de salud, especialmente
a hipertension, este es mantenido en niveles adecuados mediante la compleja
interaccion de la vitamina D, la paratohormona, la calcitonina, el magnesio y el
fésforo inorganico. La absorcion del calcio se duplica durante el embarazo, por
lo que las necesidades de este electrolito durante la gestacién aumentan. ("

Se han encontrado varias alteraciones fisiopatoldgicas de la homeostasis de
calcio durante la preeclampsia. Una de las alteraciones encontradas incluye
una disminucion en el calcio idnico sérico. Una revision reciente y rigurosa de
literatura demuestra que el riesgo de presentar preeclampsia se ve
significativamente disminuido en mujeres que toman suplementos de calcio. Es
importante considerar que estos riesgos se los puede observar sobretodo en

gestantes adolescente que tiene una ingesta baja de calcio. ©

Ademas de los posibles factores indicativos de preeclampsia antes
mencionados, los niveles de acido urico pueden ser un importante marcador en
la severidad de afecciones hipertensivas, ya que en estudios realizados se
evidencian que la medida de los niveles de &cido Urico en pacientes con
preeclampsia se encuentra elevado, debido a que la hiperuricemia se asocia a

isquemia placentaria. ©

Las concentraciones de acido Urico no so6lo son un criterio para establecer el
diagndstico correcto y el diferencial con otros estados hipertensivos, si ho de
indicacién de interrupcion del embarazo y para atencion del parto. Hacen falta
mAas investigaciones clinicas en gran escala y estudios experimentales que
permitan ampliar el conocimiento respecto de la utilidad del acido urico como
biomarcador de preeclampsia-eclampsia que permita la prevencién temprana y

reducir la prevalencia. *©

Un estudio realizado en la ciudad en Madrid por Montalvo, revela que de las
285 paciente preeclampticas, el 69,1% presentaron niveles de acido Urico muy
elevados al ser comparada con gestantes normales. Los resultados obtenidos
han sido bastante alentadores, pudiendo afirmar que el acido urico podria ser
un marcador indicativo precoz de la HTG (hepatopatias tipicas de

la gestacién) y de las complicaciones gestacionales. ™V

12



En México un estudio realizado por Garcia, sobre los niveles de &cido Urico en
pacientes con preeclampsia severa, indicaron que de las 33 pacientes, el

81,8% presentaron niveles elevados de acido drico. *?

Estudios realizados en Republica Dominicana, segun Rodriguez revelan que
se ha evidenciado una asociacion causal entre la deficiencia de calcio en la
dieta y la preeclampsia, ya que de 50 casos analizados se encontré que el 33%
presentd niveles por debajo de los valores estandares. En lo que respecta al
magnesio el 40% de las preeclampticas presentaron niveles séricos inferiores a
los valores de referencia y un 56 % de las preecldmpticas se encontraron
entre los estandares normales. Por encima de estos valores, solo se encontré
el 4%. )

Un estudio realizado en Peru en el 2008 por Yamamoto Gaby, en el que se
evaluaron 19 mujeres no gestantes, 19 gestantes normales y 16 gestantes con
preeclampsia, se encontré que la hipomagnesemia fue, de 0% en no gestantes,

5,6%en gestantes normales, y 37,5% en preeclampticas.®

La preeclampsia es la primera causa de muerte materna en Ecuador, entre tres
y cuatro de cada cien mujeres fallecen por este motivo. En el mundo afecta

al 7% de las gestantes. ¥

En nuestra ciudad no existen muchos estudios realizados sobre la
intervencidn del calcio, magnesio y acido Urico en la preeclampsia, por lo que
resulta ain mas interesante la realizacion del presente estudio, cuyo tema es:
DETERMINACION DE LOS NIVELES DE CALCIO, MAGNESIO Y ACIDO
URICO EN MUJERES GESTANTES NORMALES Y MUJERES GESTANTES
CON PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL
“ISIDRO AYORA”. Como estudiante involucrado directamente en la rama de
la salud he escogido este tema por considerarlo de suma importancia ya que
esta patologia pone en riesgo a la mayoria de las mujeres en estado de

gestacion.

Para la realizacion del presente trabajo los objetivos planteados fueron:
Cuantificar los niveles de Calcio, Magnesio y Acido Grico en gestantes
normales y gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital Regional
“Isidro Ayora”, Comparar los niveles de Calcio, Magnesio y Acido Urico entre
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gestantes normales y gestantes con Preeclampsia, y finalmente difundir los
resultados obtenidos e informacion relevantes sobre la importancia de estos
marcadores bioquimicos durante el embarazo a todas las mujeres gestantes
que acuden al Hospital Regional “Isidro Ayora” mediante la entrega de un

triptico.

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron los siguientes: de un
total de 60 pacientes, perteneciendo 30 a mujeres gestantes normales y 30 a
gestantes con preeclampsia, se observé una variacidon importante en los
niveles de calcio ya que la mayor parte de la gestantes con preeclampsia es
decir el 60% presentaron los valores disminuidos, con respecto a las gestantes
normales que solo presentaron el 20%, y en lo que respecta a los niveles
disminuidos de magnesio estos solo se presentaron disminuidos en las
pacientes con preeclampsia correspondiéndole el 40%, mientras que en las
gestantes normales no hubo ningun caso . Los valores aumentados de &cido
arico se presentaron en un 3,3% en las gestantes Normales y en un 6,7% en

las gestantes con preeclampsia.

La realizacion de mas estudios relacionados a este tema y enfocados
directamente sobre la intervencion del calcio, magnesio y el acido Urico como
posibles marcados de riesgo de la preeclampsia serian de gran valor medico
ya que se ayudaria al diagnéstico clinico, y por tanto se podria llevar un mejor

control de la enfermedad.
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TRANTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

Definicidén de hipertension arterial

La hipertension arterial es un estado patolégico caracterizado por un aumento
persistente de la presion arterial por encima de 140-90 mmHg. Se relaciona
estrechamente con enfermedades cardiacas y vasculares que son la principal

causa de mortalidad. *®

La hipertension en el embarazo se define como el aumento de 30mmHg de la
presion sistolica, de 15mmHg de la presion diastolica respectivo a cifras de
referencia, o una presion diastdlica mayor de 90mmHg. Es una causa
importante de morbilidad y mortalidad materna, complicando el 8-10% de todas
las gestaciones.

Las gestantes hipertensas estan predispuestas al desarrollo de complicaciones

potencialmente graves como: 1

e Desprendimiento de placenta.
e Coagulacion intravascular diseminada.
e Hemorragia cerebral.

e Insuficiencia hepéatica y renal. *®
Clasificacion de los trastornos hipertensivos del embarazo

Las mujeres con aumento de la presion arterial durante el embarazo pueden

ser clasificadas en los siguientes grupos:

e Hipertension crénica agravada por el embarazo: se diagnostica si se
detecta un aumento permanente de la presion arterial con valores
iguales o superiores a 140/90mmHg, se manifiesta antes de la semana
20 de gestacion, obedece a etiologias diversas y persiste hasta 6
semanas después del parto. *”

e Preeclampsia: es una patologia especifica del embarazo y se
manifiesta después de la semana 20 de gestacion, a menudo cerca del
final de la misma. Se caracteriza por la presencia de hipertension

(TA>140/90), proteinuria y/o edema. "
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e Eclampsia: se la define como la aparicion de convulsiones
generalizadas en una gestante con signos Yy sintomas de
Preeclampsia.”

e Hipertension gestacional, transitoria o tardia: Aparece en el ultimo
trimestre del embarazo o en las primeras 24 horas posparto, no se
acompafia de proteinuria 0 edema y desaparece a los 10 dias de la

finalizacion del embarazo. *7”

PREECLAMPSIA

Definicién

Es una enfermedad caracteristica del embarazo también llamada toxemia del
embarazo, se produce clinicamente después de la semana20 de gestacion, con
una presion sistdlica 2140 o presion arterial diastélica =290. Su comienzo
generalmente es sutil y progresa a lo largo del embarazo. También se la puede
definir como la presencia de proteinuria asociada con una presion arterial

elevada. *®

Independientemente de las consecuencias intrinsecas del proceso, que
incrementa considerablemente las cifras de morbilidad como son prematuridad,
crecimiento fetal restringido, desprendimiento prematuro de placenta, la
preeclampsia puede empeorar bruscamente por dos tipos de crisis como son:
la crisis convulsiva (eclampsia) y la crisis hemolitica aguda con trombocitopenia

y alteracion hepatica. ®

Epidemiologia

e Se produce en casi el 6% de la poblacién en general.

e La mortalidad perinatal es de 6-8% aproximadamente.

e Tiene una frecuencia bimodal, es decir es mas frecuente en nuliparas en
menores de 20 afios y multiparas mayores de 35 afios.

e Se dice que existe una prevalencia familiar, puesto que se ha visto que
hijas de madres que presentaron Preeclampsia en el embarazo tienen

una mayor incidencia.
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Etiologia de la preeclampsia

La etiologia no esta muy definida, pero diversas evidencias observadas en los
altimos afos indican que es el resultado de cambios patolégicos en la placenta.
La placenta humana recibe su suplemento sanguineo de las arterias
uteroplacentarias, que se desarrollan por la acciébn de la migracion del

trofoblasto dentro de las paredes de las arterias espirales.

Durante las primeras semanas de gestacion, las células del citotrofoblastos
salen de las puntas de las vellosidades coridénicas y penetran la capa de
trofoblasto y sincitiotrofoblasto para formar columnas de citotrofoblastos. Las
células del trofoblasto contindan migrando dentro de la decidua hasta que
colonizan el lecho placentario en el miometrio. Cuando las columnas de
citotrofoblasto contactan las aberturas de las arterias espirales forman tapones
intraluminales. Las células del trofoblasto endovascular reemplazan al endotelio
de las arterias espirales y luego invaden la media, con lo que producen
destruccion del tejido elastico de la media, del tejido muscular y del neural. Las
células del trofoblasto se incorporan en la pared del vaso y, al final, la capa
endotelial es reconstituida. Estos cambios fisioldgicos crean un sistema de baja
resistencia arteriolar y una ausencia de control vasomotor materno. Durante los
estados iniciales de la implantacién, los tapones de citotrofoblasto pueden
actuar como valvulas que regulan el flujo de sangre hacia el espacio

intervelloso y protegen al feto de flujos maternos muy fuertes. @

Al respecto existen algunos elementos que intentan explicar la fisiopatologia de
la preeclampsia y que pueden estar inmersos en el desarrollo de esta

enfermedad:

e Mala adaptacion inmune: resulta de una respuesta inmunoldgica
anormal hacia los derivados antigénicos paternos sobre el
trofoblasto.®

e Isquemia Placentaria: el dafio empieza con la falla de las arterias
espirales para expandirse en respuesta a la demanda del incremento
vascular, provocando un deficiente abastecimiento de sangre hacia la
placenta.®®
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e Estrés oxidativo: los requerimientos energéticos aumentan en el

embarazo, por lo que durante la gestacion se elevan las lipoproteinas

de baja densidad como parte de los cambios fisiopatoldgicos normales

del embarazo, lo que favorecer el estrés oxidativo. **

e Susceptibilidad Genética: se presenta con mayor frecuencia en

mujeres cuyas madres, hermanas o algun familiar consanguineo directo

haya presentado esta patologia. También sea observado con mayor

frecuencia en gemelas monocigéticas que en las dicigéticas.

Factores de riesgo para la preeclampsia

Tabla 1. Factores de riesgo asociados con el desarrollo de Preeclampsia. 20)

Evolucion de la enfermedad. Se distinguen cuatro etapas evolutivas:

e Etapa I: Asintomatica. Solamente es posible detectarla mediante

determinados marcadores biofisicos y bioquimicos. Su duracién

se encuentra entre las 2 semanas y 3 meses.®V
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e Etapa Il: Hipertension sin proteinuria: Como su nombre lo indica
no existe la presencia de proteinas en la orina y por lo general su
duracion habitual es de dos semanas.?

e Etapa lll: Hipertensidn con proteinuria: ya existe presencia de
proteinas en la orina, y su duracion oscila de horas a semanas.
En esta etapa es importante distinguir dos grados de gravedad
como son leve o grave. segun aparezcan algunos de los

siguientes factores: Y

PAS 2160 mmHg
PAD =110 mmHg
Proteinuria > 5g/24 h
Oliguria <500 ml/24 h
Plaguetas <100.000
TGOy TGP Elevadas
Cefalea Persistente

e FEtapa IV: esta es considerada la etapa de las complicaciones ya
sea en forma de crisis convulsivas o existencia de edema

pulmonar®Y
Clasificacion de la preeclampsia
Preeclampsia leve

Se habla de preeclampsia leve cuando después de las 20 semanas la gestante
presenta una tension arterial elevada (> 140/90 y <160/110 mmHg), tras
hacerse la medicion siguiendo el procedimiento estandar, es decir, al menos en

dos ocasiones, con un intervalo de 6 horas, y en reposo.?
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Entre las posibles complicaciones puede aumentar el riesgo de

desprendimiento de placenta y parto prematuro’ ¢?

Preeclampsia severa

Se considerara dentro del grupo de riesgo muy alto de padecer preeclampsia
toda gestante que después de las 20 semanas de gestacion presente una
tensién arterial elevada (TAD => 110 mmHg o TAS => 160 mmHg),
normalmente acompafiada de presencia de edemas y albuminuria y otros

signos como cefaleas, hiperreflexia, etc.®?

Entre las posibles complicaciones de la preeclampsia severa puede aumentar
la incidencia de desprendimiento de placenta, alteraciones de la coagulacion,
insuficiencia renal, y muertes maternas. En el feto puede aumentar la

prematuridad, el sufrimiento fetal y la muerte intrauterina.®?

I ombocitopenia 100.000/n m)

Tabla 2. Criterios de Preeclampsia severa

SINTOMAS Y SIGNOS DE LA PREECLAMPSIA

e Presion sanguinea alta: puede ser leve (140 /90) o severa ( 2160/110)
e Oliguria
e Trastornos neuroldgicos

e Dolor epigastrico
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e Edema: puede expresarse en forma precoz, por aumento de peso
exagerado. La retencidn hidrosalina en cara, manos y region lumbosacra
se instala tardiamente.

e Aumento de peso: mayor a 2 kg en una semana

e Alteraciones visuales: se manifiestan como visién borrosa, fotopsias,
escotomas.

e Cefalea intensay persistente

e Proteinuria: es considerada patolégica cuando la concentracion de
proteinas es mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs. La magnitud de la
proteinuria reviste especial importancia para evaluar severidad y
progresion de la Preeclampsia.

¢ NAauseas y vomitos

e Convulsiones: en los casos mas severos (la preeclampsia pasaria
entonces a llamarse eclampsia, una version mas grave de la

enfermedad).®
Diagnostico

Consiste en evaluar la presion arterial (PAS 2140mmHg o PAD =290mmHg) y
proteinuria (=300m/24h) tras las veinte semanas de gestacidén en una paciente

previamente normotensa. ¥

En pacientes con hipertension previa, el diagndstico se establece si aparece
proteinuria, si se detecta un aumento subito de la presion arterial,

trombocitopenia 0 aumento de las transaminasas. ¢

Para evaluar la severidad del cuadro se recomienda la determinacién de
proteinuria de 24 horas, hematocrito, recuento plaquetario, creatinina sérica,

ALT, AST (Transaminasas), LDH y &cido trico. ®¥

Tratamiento

El parto es el tratamiento definitivo para la preeclampsia. Si la gestacion es 237
semanas se indica el parto. En aquellos casos en el que el feto no esté a

término, la indicacion puede tardar en funcibn de la severidad de las
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alteraciones organicas de la madre o del bienestar fetal. Por lo tanto al
momento de plantear el tratamiento de la hipertensién inducida por el
embarazo se considera el estado materno, el estado fetal, el tipo de

hipertension y las semanas de gestacion.

Para prevenir la crisis el Sulfato de magnesio es el farmaco ideal en el
tratamiento y profilaxis, dado su relativa inocuidad, y amplio margen

terapéutico. Sus efectos son anticonvulsivos y vasodilatadores. ¢®

CALCIO

El calcio es el cation mas abundante del organismo, representa el 2,24% del
peso corporal libre de grasa. Junto con el fésforo son los principales
constituyentes del esqueleto; ambos forman parte de la hidroxiapatita presente

en los huesos. ?”

Es un metal divalente involucrado en numerosos procesos bioldgicos en los
gue se requiere un nivel constante y preciso de calcio. Las modificaciones de
este mineral pueden ocasionar alteraciones incompatibles con la salud, por lo
gue sus niveles plasmaticos y en el liquido extracelular son controlados por

precisos mecanismos homeostaticos. ¢

Del calcio total del organismo, sé6lo un 1% se encuentra en el plasma, de tres
modos diferentes:

e Forma libre o calcio idnico (50%)
e Unido a proteinas (40%)

e Formando parte de otras sales (10%). ®

Funciones del calcio en el organismo

e El calcio dietético realiza un efecto directo en el tejido 6seo.
e Actla en la formacién de los huesos y dientes debido a que proporciona

a los huesos su fuerza y resistencia.
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e Intervienen en los procesos de contraccion muscular, y por lo tanto en la
contraccion cardiaca es decir en el adecuado funcionamiento del
miocardio, hasta el punto de producir un fallo cardiaco si sus niveles se
elevan por encima de lo normal.

e Actla en la transmision de los impulsos nerviosos ya que se necesita
para que la célula nerviosa transmita sus mensajes a otros nervios o
musculos. Ademéas son fundamentales para controlar la presion arterial.

e Participa en los procesos de coagulacion sanguinea estimulando la
liberacion de tromboplastina por parte de las plaquetas. También actia
como cofactor en la reaccion de transformacion de protrombina a
trombina, ayudando asi a que el fibrinbgeno se polimerice y forme la
fibrina.

e Es necesario para la liberacion de hormonas por exocitosis.

e Es imprescindible para la activacion de los linfocitos T, ya que un
descenso de los niveles de calcio extracelular puede disminuir hasta un
40% la capacidad fagocitica de los macrofagos.

e Se considera el principal mensajero i6nico encargado de transmitir la
informacién recibida en la superficie celular y enviarla al interior de la

célula.®
Absorcién del calcio

El calcio organico se deriva principalmente de la dieta, constituyendo la leche el
producto mas rico de este elemento. La absorcion ocurre por dos métodos
principales como son: un sistema de transporte saturable (via transcelular) que
se regula fisiol6gicamente, ocurre en duodeno y yeyuno proximal, controlado
por la accion de la vitamina D. El segundo mecanismo es el transporte pasivo
no saturable (via paracelular) e independiente de la vitamina D, pero
dependiente de la concentracién de calcio en la luz intestinal, por lo tanto

ocurre a lo largo de todo el intestino. ¢
Transporte transcelular

El transporte transcelular es un proceso activo saturable que se encuentra
finamente regulado, localizandose en el intestino proximal, principalmente
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duodeno y yeyuno proximal. Probablemente el calcio entra a las células
duodenales mediante canales que contienen componentes sensibles a la
vitamina D (elementos vitamina dependientes capaces de fijar calcio). En este
sentido se ha identificado en la membrana en cepillo una proteina capaz de fijar

el calcio dependiente de la vitamina D. ©°

La entrada se realiza a favor de un gradiente electroquimico de tal manera que
probablemente esta proteina no sea un factor limitante en el transporte de

calcio transcelular. ©©

Una vez que el calcio ha penetrado en el enterocito, este difunde a través del
interior celular hasta la membrana basolateral, donde tiene lugar su salida
(extrusién). La difusion intracelular de calcio se lleva a cabo mediante una
proteina citosolica fijadora de calcio (CaBP: Calcium Binding Protein)
denominada calbindina D9K, estando aquella difusion en proporcién directa a la
cantidad de la CaBP. ©%

La hormona D regula asimismo la sintesis de la calbindina D9K a través de la
transcripcion de ADN, una vez fijada aquélla a los especificos receptores

nucleares. ¥

La salida del calcio por la membrana basolateral se lleva a cabo contra un
gradiente quimico y es realizado por una ATPasa Ca? también al parecer
dependiente de la hormona D. Ademas de la ATPasa Ca?, muchas células
contienen intercambiadores Na*/Ca®" pero este sistema no se encuentra tan

ampliamente distribuido como el anterior en las células duodenales. ©%

Transporte paracelular

El epitelio intestinal esta configurado por una capa continua de células
individual es con estrechos espacios intercelulares entre ellas, que permiten la
difusidon de iones y pequefias moléculas. La ruta paracelular debe regularse por
el epitelio para mantener una permeabilidad selectiva. Las uniones herméticas
constituyen la barrera al movimiento a través de esta ruta, y son una parte

especializada a de la membrana localizada en la regién apical del enterocito.®”
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El movimiento de Ca2+ a través de las uniones herméticas celulares es un
proceso pasivo que ocurre cuando el calcio iénico difusible que alcanza la luz

del intestino delgado es normal o alto. %

Algunas sustancias que incrementan la absorcién de calcio como lactosa,
aminoacidos (L-lisina), triglicéridos de cadena media o algunas sustancias

anfipaticas como las sales biliares, actian a través de esta via paracelular. ¢
Excrecion del calcio

Normalmente la mayor parte del calcio que se ingiere se excreta en las heces y
en la orina sobre todo, aunque existen otras vias por las que se puede eliminar

como son el sudor, piel descamada, ufias y pelo. %
Excrecion Fecal

La excrecion fecal es la resultante de la porcion no absorbida proveniente del
alimento mas el calcio endbégeno que procede de las células mucosas
descamadas Yy de las secreciones, salival, gastrica, intestinal y biliar, y que

pueden llegar a ser de 100 a 150 mg/dia. @Y
Excrecién urinario

La cantidad de calcio filtrado a través del glomérulo renal esta determinada por
la tasa de filtraciébn glomerular y la concentracién plasméatica de calcio
ultrafiltrable (calcio ionizado mas el unido a aniones de bajo peso molecular, no

el unido a proteinas), siendo en el adulto de 7 a 10g/dia. @Y

Del calcio filtrado mas del 98% se absorbe a nivel tubular renal, haciéndolo dos
terceras partes en el tabulo proximal y el tercio restante en el asa de Henle,

tibulo contorneado distal y tibulos colectores. ¢V

El calcio no reabsorbido se excreta en la orina representado unos valores
entre 100 y 200 mg/dia. ¢V

26



Clasificaciéon del calcio
Calcio sérico

Consta de tres fracciones: calcio libre o ionizado es el que realiza la mayoria de
funciones metabdlicas, calcio anionico que se une a fosfatos y calcio unido a

proteinas, principalmente albtmina o globulina- ©¢?
Calcio esquelético

En el esqueleto el calcio se encuentra en mayor proporcion fijado al hueso en
forma de una sal compleja de fosfato calcico llamada hidroxiapatita

proporcionando rigidez, y resistencia a los huesos y dientes. ¢

Por otro lado una pequefa parte del calcio esquelético se encuentra en forma
de pequefios cristales, poco fijados al hueso, los cuales son importantes para
permitir la movilizacion del mismo. Se almacena principalmente en los
extremos de los huesos largos y se moviliza para satisfacer el aumento de las
necesidades de crecimiento, del embarazo y de la lactancia. %

Calcio y la preeclampsia

El esqueleto del recién nacido contiene alrededor de 30 gramos de calcio, las
tres cuartas partes de este mineral se depositan durante el Ultimo trimestres
del embarazo por lo que aumentan las necesidades maternales en calcio.
Estas necesidades son normalmente cubiertas por una adaptacion fisiol6gica
del metabolismo del calcio, por medio de la accién de la somatotropina
corionica, estrogenos placentarios, y la paratohormona, aumentando la
absorciéon intestinal del calcio, desde los primeros dias de embarazo,
almacenandose en el hueso materno, asi como por aumento de la resorcion

6sea durante el Gltimo trimestre movilizando las reservas. 2

Debido a estas adaptaciones se considera actualmente que las
recomendaciones de calcio no son diferentes a las de una mujer embarazada,
salvo para las adolescentes (por estar todavia en la fase de crecimiento), de
tal forma que las recomendaciones son de 1.000 mg/dia para mujeres adultas y

1.300 en menores de 19 afios. &
27



Ademas de que en las adolescentes, existen otras situaciones de especial
seguimiento, como son embarazos multiples o frecuentes, antecedentes de
hipertension gravidica, ya que aportes bajos de calcio pueden agravar la
pérdida 6sea durante el tercer trimestre, asi como aumentar el riesgo de la

Preeclampsia. ¢

La disminucion del consumo de calcio puede causar aumento en la presion
arterial al estimular la liberacion de hormona paratiroidea y/o de renina al
aumentar los niveles de calcio intracelular en el musculo liso vascular y causar
vasoconstriccion. Un posible mecanismo de accion de la suplementacion con
calcio puede reducir la liberacién de la hormona paratiroidea y del calcio
intracelular, y reducir también, por lo tanto, la reactividad del musculo liso

vascular promoviendo la vasodilatacién. ©%

La administracion de suplementos de calcio ha demostrado ser una
intervencion eficaz en los paises en desarrollo donde las mujeres embarazadas
tienen propension a padecer deficiencias de calcio, reduciendo la incidencia de
preeclampsia en un 48%. Si el efecto de esta intervencion es similar en el caso
de las muertes maternas debidas a trastornos de hipertension, la
administracion de suplementos de calcio podria prevenir 21.500 muertes

maternas. ¢

Valores normales

Los valores normales de calcio en la sangre (suero) tanto hombre como mujer
es de 8.08 a 10.08 mg/dL. ®¥

MAGNESIO
Definicién

El magnesio es uno de los iones intracelulares mas abundantes en plantas y

animales y juega un papel esencial en gran numero de reacciones celulares.
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La mayor parte del ion magnesio intracelular est4d asociado a compuestos
organicos, en especial al ATP. Por tanto cambios relativamente pequefios en la
cantidad de magnesio asociado dan lugar a cambios importantes de la cantidad

de Mg Intracelular. ®®

El magnesio se encuentra ampliamente distribuido por el organismo, existiendo
aproximadamente en una cantidad total de 20 a 28 g. Del 60-65% del total se
encuentra en el hueso, alrededor de un 27% en el musculo, de jun 6-7% en

otras células y aproximadamente un 1% en el liquido extracelular. ¢

El magnesio en el plasma se puede encontrar libre (55%), acomplejado (13%)
o unido a proteinas (32%). ©®

Funcién del magnesio en el organismo

El magnesio es fundamental para numerosas funciones fisiologicas, entre las

gue podemos brevemente destacar:

e Sistema -neuromuscular: interviene en:
Excitabilidad neuronal
Excitabilidad muscular
e Sistema cardiovascular
Corazon: afecta a la contractibilidad e irritabilidad
Cardioprotector
Antihipdxico
Antiisquémico
e Sistema circulatorio:
Protege las paredes de los vasos
Vasodilatador
e Sistema sanguineo:
Antitrombdético
Estabiliza los eritrocitos

Aumenta la produccién de leucocitos. ¢
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Absorcion y metabolismo el magnesio

Mas del 90% del magnesio absorbido se lleva a cabo en el intestino delgado,
aunque también a nivel del colon puede efectuarse la absorcion de una parte
de la ingesta, pudiendo oscilar la absorcion entre un 35% y un 49%

aproximadamente. ¢®

Actualmente se admite la existencia de dos sistemas de transporte intestinal
de magnesio, uno mediado por transportador y saturable a bajas
concentraciones (2-4mEg/L), y otro que se lleva a cabo por difusion simple que

se da a altas concentraciones. ©®

Una vez absorbido, el ion s transportado a los distintos tejidos, siendo en el
0seo donde se encuentran en mayor proporcion en, los cristales de
hidroxiapatita. De un 20-30% en la superficie de los cristales, es facilmente
intercambiable y se encuentra afectado por los niveles séricos. El resto se

encuentra intimamente incorporado y no es intercambiable. ©®

El magnesio muscular es el mas facilmente intercambiable, pudiendo dar un

indice real de la cantidad de catién en el organismo. ©®
Excrecién el magnesio

La via mas importante de excrecién es la digestiva, con variacion segun el tipo
de ingesta: asi, si la dieta es muy rica en magnesio las pérdidas de heces
pueden llegar a un 75%, mientras que con dietas pobres estas pérdidas se
reducen a un 30%. Las perdidas endégenas son, como en la mayoria de los
minerales, muy dificiles de cuantificar, aunque se sabe que hay pérdidas a
través de la bilis, jugo intestinal y pancreatico. 9

La tercera parte del magnesio que entra en el organismo por la dieta, se
excreta por la orina, la cantidad excretada por esta via es minima cuando la
ingesta es deficitaria y se estabiliza cuando los aportes son superiores a los

normales. 9
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Magnesio y la preeclampsia

La hipertensién arterial y los calambres en el embarazo se pueden reducir a
base de magnesio. EI magnesio disminuye también las interrupciones no
deseadas del embarazo, con abortos que son producidos por calambres y que

ocurren cuando las contracciones son muy precoces. “?

El magnesio causa vasodilatacion al inhibir el flujo del calcio en la membrana
del musculo liso vascular y posiblemente al interferir con la liberacion de calcio
intracelular. El endotelio normal sintetiza prostaciclina y 6xido nitrico que son
potentes vasodilatadores. La infusiobn de magnesio aumenta la liberacion
endotelial de prostaciclina, no solo en células humanas cultivadas sino también
en voluntarias no embarazadas y en pacientes preeclampticas. Estos
resultados sugieren que las acciones vasculares del magnesio en pacientes
sanos y en preeclampticas son mediadas por la liberacion de prostaciclina y la
inhibicibn de la sintesis de tromboxano. Ademes en las pacientes
preeclampticas la liberacibn de prostaciclina producida por el magnesio
antagoniza los efectos patolégicos de la adhesion plaquetaria, la agregacion y
la resultante oclusion de la microvasculatura secundaria a la difusion endotelial

caracteristica de la preeclampsia. “?

Los niveles de magnesio sérico son usualmente menores durante el embarazo
y regresan rapidamente a las concentraciones pre-embarazo después del
nacimiento del producto. Durante afios se ha utilizado el sulfato de magnesio
para prevenir y detener las convulsiones en las pacientes preeclampticas-
eclampticas. El sulfato de magnesio posee dos sitios de accibn como agente
tocolitico: el primero, un nivel elevado de magnesio disminuye la liberacion
acetilcolina de las placas neuromotoras de la union neuromuscular, ademas de
bloquear el flujo de calcio a la neurona, bloqueando la transmision. El segundo,

actiia como antagonista del calcio a nivel celular y en el espacio extracelular.®”
Valores normales

Los valores normales de Magnesio en la sangre (suero) tanto hombre como
mujer es de 1.5 a 2.5 mg/dL. “V
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ACIDO URICO
Definicién

El acido arico es el resultado final del catabolismo de las purinas en el ser
humano. La degradacion de las purinas da lugar a la formacion de la
hipoxantina que, por la accién de la enzima xantina-oxidasa pasa a xantina y
posteriormente a 4cido Urico. La sintesis de &cido Urico se acompafia de

formacion de radicales libres de oxigeno “?

El &cido uarico se filtra libremente a nivel glomerular y se reabsorbe y se excreta

de forma activa en los tabulos renales. “?

Puede estar aumentado en la sangre, en las siguientes situaciones: acidosis
metabdlica, alcoholismo, diabetes, dieta rica en purinas, preeclampsia, exceso
de ejercicio, fallo renal, gota, hipoparatiroidismo, lesiones graves en los tejidos,

leucemia, litiasis renal, policitemia. “?
Funciones bioldgicas

El acido drico puede funcionar como un antioxidante puesto que, en las
concentraciones que generalmente mantiene el plasma, es capaz de
interaccionar directamente con radicales libres de oxigeno como el OH +.
Ademas este compuesto, puede acomplejar metales de transicion como el
hierro o cobre, y de esta forma preservar el ascorbato del plasma. ¥

Metabolismo del acido Urico

En el organismo humano, las purinas presentas diversas procedencias: el
aporte externo de purinas procede de la alimentacion, mientras que la
degradacion de los acidos nucleicos y la sintesis de novo constituyen el aporte

endégeno de purinas. “¥

El aporte de purinas en el organismo se realiza fundamentalmente por la
ingesta de proteinas de origen animal (carnes y visceras principalmente),

aunque también existe una serie de alimentos ricos en purinas como el café, te,
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cacao y otros. Los acidos nucleicos liberados en la destruccion celular se

reutilizan en parte, degradandose el resto en acido trico. ¥

La via de aporte al pool mas importante es la purinosintesis de novo. Los
principales compuestos de esta via metabdlica son los nucledtidos
monofosfatos (AMP, IMP, XM, y GMP), los cuales se forman por dos
mecanismos: la purinosintesis de novo y la reutilizacion de bases pduricas
(adenina, hipoxantina, xantina y guanina). EI metabolismo de las purinas es
muy complejo, el catabolismo de la adenina y la guanina finaliza en el acido
drico, previo paso por hipoxantina y xantina. En esta ruta biosintética es
preciso destacar la accibn de dos enzimas, la hipoxantina-guanina-
fosforribosiltransferasa (HPRT) y la fosforribosilpirofosfato sintetasa (PRPPS),
cuyas alteraciones, de base genética, se encuentran perfectamente tipificadas

como causantes de intensas hiperuricemias. “%

Excrecién del acido Urico

En cuanto a la eliminacion del &cido urico, el 75% corresponde a la eliminacion
urinaria y solo el 25% a la eliminacion extrarrenal, a través de las secreciones
biliares, pancreéaticas y gastrointestinales. En las heces practicamente no se
detecta acido Urico ya que es degradado por completo en el intestino grueso
por la flora regional del mismo: es la llamada uricolisis bacteriana. Por lo tanto
la eliminacion renal del acido urico es el mecanismo principal en la regulacion
de la uricemia. Es logico, por tanto, que las insuficiencias renales cursen con
hiperuricemias de mayor a menor importancia. En sujetos normales la
excrecion renal de &cido Urico es funcién directa de la concentracion plasmatica
de uratos. El proceso de eliminacion renal de acido urico eta regulado por

cuatro mecanismos:

e Filtracion glomerular

e Reabsorcion pre-secretora del acido urico filtrado

e Secrecion tubular

e Reabsorcion pos-secretora del urato secretado que se produce en el

tubulo proximal.
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La excrecion renal de acido Urico en el varén sano alimentado con una libre

oscila entre 345 y 510 mg/dia. “®
Acido drico y la preeclampsia

El acido urico es un metabolito terminal de la degradacion de los nucleétidos,
que incrementa su concentracion sanguinea en pacientes con preeclampsia-
eclampsia, por aumento de su sintesis, por lesibn y muerte de las células
trofoblasticas en proliferacion y por la disminucién de la excrecion urinaria
debida a menor tasa de la filtracion glomerular e incremento de su absorcion en

el tibulo contorneado proximal. “®

En las mujeres que presentan preeclampsia los niveles de &cido drico
aumentan antes de aparecer las manifestaciones clinicas, incluso previo al
descenso del filtrado glomerular. Las explicaciones propuestas para dicho
incremento son una mayor producciéon de acido Urico a partir de la destruccion

tisular materna, fetal o placentaria. “®

Durante el embarazo los niveles de acido Urico aumentan por factores dietarios,
consumo de alcohol, defectos en el metabolismo de las purinas y alteracién de
la funcion renal. Los estrogenos poseen una actividad uricosurica que provoca,
junto con los efectos de la hemodilucion y el aumento de la velocidad de filtrado
glomerular, un descenso de los niveles de acido Urico durante el embarazo,
gue luego retornan a valores similares a los de una mujer no embarazada hacia

el término de la gestacion (4 a 6 mg/dl). “®
Valores normales

Los niveles normales de AU en sangre son 5mg/dL en el var6n y 4 mg/dL en la

mujer. “®
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I1l: MATERIALES Y
METODOS



TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es de tipo Descriptivo y de corte

transversal.
LUGAR DE ESTUDIO

El trabajo investigativo se realizé en el Hospital Regional “Isidro Ayora” ubicado

en la Avenida Iberoamericana y Juan José Samaniego de la ciudad de Loja.
UNIVERSO

482 Gestantes que recibieron atencibn médica en el servicio Gineco-
Obstétrico del Hospital Regional “Isidro Ayora”, durante el periodo Mayo-Julio
del 2013.

MUESTRA

Se tomd un total de 60 Gestantes, que ingresaron al servicio de consulta
externa, emergencia, y hospitalizacion de Gineco-Obstetricia del Hospital
Regional “Isidro Ayora”, en edades comprendidas de 15-35 afios, con estado
gestacional mayor a la semana 20 , en el periodo Mayo-Julio del 2013, de las
cuales 30 paciente fueron mujeres embarazadas con Preeclampsia y 30

pacientes, embarazadas normales.
CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes Gestantes entre los 15- 35 afios, con diagnéstico de
Preeclampsia a partir de la semana 20 del embarazo.
e Pacientes Gestantes Normales entre los 15- 35 afios, a partir de la

semana 20 del embarazo.

e Gestantes que autoricen la realizacion del analisis, a través del

consentimiento informado.

e Gestante nuliparas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres gestantes con suplementos de calcio durante la gestacion.
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e Mujeres embarazadas con diagnostico, antecedentes o tratamientos de
hipertension cronica, enfermedad renal, cardiovascular o diabetes.

e Embarazo mdltiple.
METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo el presente trabajo investigativo se aplicaron tres fases, las

mismas que se citaran a continuacion:
FASE PREANALITICA
Se realizaron los oficios y las solicitudes para los respectivos permisos:

o Director del Hospital Regional “Isidro Ayora”. (Anexo 1)

o Meédico encargado del Servicio de Gineco-Obstetra. (Anexo 2)

o Lider encargada del Laboratorio del Hospital Regional “Isidro Ayora.
(Anexo3)

e Se elabord el consentimiento informado para las pacientes, que
formaran parte de la presente investigacion. (Anexo 4)

« Se procederda a informar a las pacientes las indicaciones generales
para la correcta preparacion antes de la recoleccion de la muestra.
(Anexo 5)

FASE ANALITICA

e Una vez obtenida la autorizacién de las respectivas autoridades, se
procedié a tomar la muestra para su posterior analisis, aplicando la
técnica al vacié. (Anexo 6)

e Se determind los niveles de calcio, magnesio y acido urico, aplicando
las técnicas de Roche, mediante el método inmuno-
electroquimioluminiscencia en el equipo COBAS E 411. (Anexo 7)

Reactivos

Kit de reactivos para Calcio
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e Reactivo R1: Calibrador (Calset) — Ref. 10759350
e Reactivo R2: reactivo de Trabajo — Ref. 11730240216
e Controles: Precirnorm U, — Ref. 10171743

Kit de reactivos para Magnesio

e Reactivo R1: Calibrador (Calset) — Ref. 10759350
e Reactivo R2: reactivo de Trabajo — Ref.1551353
e Controles: Precirnorm U, — Ref. 1273604

Kit de reactivos para acido Urico

e Reactivo R1: Calibrador (Calset) — Ref. 10759350
e Reactivo R2: reactivo de Trabajo — Ref. 11875426216
e Controles: Precirnorm U, — Ref. 12149435

Para efectuar la calibracion del lote de reactivos se utilizé un Calset
cuya curva es adaptada al analizador, para el control de calidad se
emplear4 un control universal apropiado al equipo que hace todo
autométicamente el cual se lo realiza diariamente, asi mismo el equipo
calcula la concentracion de cada analito; y muestra limites e intervalos
de medicion. (Anexo 8)

Se elaboro el registro de resultados. (Anexo 9)

FASE POSANALITICA

Se efectud el reporte y entrega de los resultados de: Calcio, Magnesio y
Acido arico(Anexo 10)

Se realizé la entrega de los tripticos a todas las gestantes que reciben
atencion médica en el Hospital Regional “Isidro Ayora”, en el que se
informo sobre la importancia de estos marcados bioquimicos durante el

embarazo y se indico los resultados obtenidos. (Anexo 11)
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PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
Los resultados de la presente investigacion fueron tabulados mediante el
sistema de Microsoft Excel 2007, utilizando tablas estadisticas y graficas de

barras las que contaron con su respectiva interpretacion.
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V. RESULTADOS



TABLA N° 1

NIVELES DE CALCIO EN GESTANTES NORMALES Y GESTANTES CON
PREECLAMPSIA QUE ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”

GESTANTES NORMALES GESTANTES CON
PREECLAMPSIA
Valores Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

AUMENTADOS 0 0% 1 3,3%
(16.22 mg/dL)
DISMINUIDOS 6 20,0% 18 60%
(7.42-8.58mg/dL)
NORMALES 24 80,0% 11 36,7%
(8.60-10-20mg/dL)
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: “Hoja de registro de resultados”.
Elaborado por: Leslie Maria Sarmiento Espinosa
*Rango referencial: 8.60-10-20mg/dL

GRAFICAN° 1

NIVELES DE CALCIO EN GESTANTES NORMALES Y GESTANTES CON
PREECLAMPSIA QUE ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”

NIVELES DE CALCIO
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B GESTANTES NORMALES W GESTANTES CON PREECLAMPSIA

Fuente: “Hoja de registro de resultados”.
Elaborado por: Leslie Maria Sarmiento Espinosa
*Rango referencial: 8.60-10-20mg/dL

INTERPRETACION: En la grafica N° 1, se observar que existio una variacion
importante en lo que respecta a los niveles disminuidos de calcio ya que las
preeclampticas presentaron el 60% y las gestantes normales el 20%. Por lo
tanto, en el presente estudio el calcio se podria considerar como posible
marcador de riego de la preeclampsia.
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TABLA N° 2

NIVELES DE MAGNESIO EN GESTANTES NORMALES Y GESTANTES CON
PREECLAMSIAQUE ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”

GESTANTES NORMALES GESTANTES CON
PREECLAMPSIA
Valores Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
AUMENTADOS 1 3,3% 2 6,7%
(2.90-5.55mg/dL)
DISMINUIDOS 0 0% 12 40%
1.38-1.56mg/dL)
NORMALES 29 96,7% 16 53,3%
(1.55-2.58mg/dL)
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: “Hoja de registro de resultados”.
Elaborado por: Leslie Maria Sarmiento Espinosa
*Rango referencial: 1.55-2.58mg/dL

GRAFICA N° 2

NIVELES DE MAGNESIO EN GESTANTES NORMALES Y GESTANTES CON
PREECLAMSIAQUE ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”

NIVELES DE MAGNESIO
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Fuente: “Hoja de registro de resultados”.
Elaborado por: Leslie Maria Sarmiento Espinosa
*Rango referencial: 1.55-2.58mg/dL

INTERPRETACION: En la gréafica N° 2, se observa los niveles disminuidos de
magnesio, solamente en las pacientes con preeclampsia en un 40%. Por lo
tanto se puede interpretar que este mineral puede ser considerado como
marcador de riesgo de la enfermedad.
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TABLA N° 3

NIVELES DE ACIDO URICO EN GESTANTES NORMALES Y GESTANTES CON
PREECLAMSIAQUE ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”

GESTANTES CON
GESTANTES NORMALES PREECL AMPSIA
Valores Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje

AUMENTADOS 1 3,3% 2 6,7%
(7,5mg/dL)
DISMINUIDOS 7 23 % 4 13,3%
(2.2-3.3mg/dL)
NORMALES 22 73,7% 24 80%
(3.4-7.0mg/dL)
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente:“Hoja de registro de resultados”
Elaborado por: Leslie Maria Sarmiento Espinosa
*Rango referencial: 3.4-7.0mg/dL

GRAFICA N° 3

NIVELES DE ACIDO URICO EN GESTANTES NORMALES Y GESTANTES CON
PREECLAMSIAQUE ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”

NIVELES DE ACIDO URICO
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Fuente:“Hoja de registro de resultados”.
Elaborado por: Leslie Maria Sarmiento Espinosa
*Rango referencial: 3.4-7.0mg/dL

INTERPRETACION: En la gréfica N° 3, se observa los valores aumentados de
acido Urico en gestantes normales y gestantes con preeclampsia, cuyos
porcentajes fueron el doble en las preeclampticas con un 6,7%, que en las
gestantes normales que presentaron el 3,3%, por tanto en el presente estudio
el acido urico no se lo podria considerar como marcador de riesgo para
preeclampsia.
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V. DISCUSION



Las causas por las que el embarazo incita o agrava la hipertensién, siguen
siendo un misterio. Esta falta de conocimiento exacto sobre la etiologia de los
desérdenes hipertensivos en el embarazo hace que continldie siendo una causa
mayor de muerte materna, ya que entre tres y cuatro de cada cien mujeres
fallecen por este motivo. La preeclampsia sigue constituyendo un problema de
salud de primera magnitud para el que, aun no se dispone de una prueba de
deteccidbn o una intervencion preventiva que sea universal, reproducible y
costo-efectiva, a pesar del inmenso numero de estudios realizados al

respecto.*”

La preeclampsia es una patologia de prevalencia considerable (1-3%) y de una
morbilidad grave dependiendo de la edad gestacional a que se presenta y de la
precocidad del diagndstico. Es importante recalcar, que el riesgo de estados
hipertensivos del embarazo aumentara en un futuro debido al aumento de la
edad materna al parto y al incremento del niumero de nuliparas. Por ello la
importancia de desarrollar métodos que permitan identificar precozmente a las
gestantes con riesgo de presentar estas complicaciones y de ese modo

prevenir la evolucién de la enfermedad. “”)

Son escasos los estudios epidemiolégicos realizados sobre los niveles de
calcio, magnesio y acido Urico en la preeclampsia, como posibles indicadores
de la enfermedad, por ellos se llevé a cabo el presente estudio con el objetivo
de cuantificar estos marcadores bioquimicos en gestantes normales y
gestantes con preeclampsia, y compararlos entre las dos poblaciones, para

determinar si existe alguna relacion con el desarrollo de la enfermedad.

La presente investigacidon se realizé en el Hospital Regional “Isidro Ayora”,
con la participacion de 60 mujeres gestantes, de las cuales 30 correspondieron
a la poblacion de gestantes preeclampticas y 30 a gestantes normales. Los
resultados obtenidos en este estudio fueron: en lo que respecta a los niveles
disminuidos de Calcio las gestantes con preeclampsia presentaron el 60% de
los casos Yy las gestantes normales el 20%. Los niveles disminuidos de
Magnesio se presentaron Uunicamente en las pacientes preeclampticas con el
40% de los casos, mientras que los valores aumentados de acido urico fueron
mas frecuentes en las pacientes con preeclampsia que en las gestantes

normales con un 6,7%y 3,3 % de los casos respectivamente.
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Al haber realizado el andlisis de los niveles disminuidos de calcio entre las
gestantes normales y las gestantes preeclampticas, se determiné que la
frecuencia fue mayor en el Udltimo grupo. Al confrontar los resultados ya
descritos anteriormente, con un estudio semejante, realizado en Honduras en
el 2001 por Gomez, revela que de 425 pacientes con preeclampsia el 54.4%
presentd niveles de calcio sérico bajo, y de las 425 paciente control (gestante
normotensa), el 1.3%, presentaron niveles bajos. Mostrando esto una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.001). “®. Otro estudio efectuado
en Cuba en el 2000 por Balestena Jorge, demostr6 que de una muestra
aleatoria de 36 pacientes con diagnéstico de preeclampsia (estudio) y 100
pacientes embarazadas no preeclampticas (controles), el 77,7% de las

preeclampticas presentaron valores disminuidos de calcio y solamente el 6%

de las no preeclampticas. Esto resulté estadisticamente significativo (p < 0,05)

“9) Por Io tanto se puede evidenciar que los resultados del presente estudio

guardan similitud con las investigaciones realizadas por Gdmez y Balestena, y
ademas, plantean que la preeclampsia pudo haberse prevenido si se

administra suplemento de calcio tal como lo describe la literatura internacional.

En lo referente a los niveles de magnesio, estos solo se presentaron
disminuidos en las preeclampticas. Al comparar estos resultados con un
estudio realizado en Guatemala en el 2001 por Aguilera Maria, el que demostrd
que de un total de 100 mujeres embarazadas, de las cuales 50 correspondian a
gestantes con preeclampsia y 50 a Gestantes Normales por arriba de la
vigésima semana de gestacion, el 50% de las gestantes preeclampticas
presentaron concentraciones de magnesio por debajo del intervalo normal,
mientras que en las embarazadas normales el 90% presenté valores por
debajo de los normal ®® Otro estudio realizado en Per en el 2008 por
Yamamoto Gaby, indico que luego de evaluar a 19 mujeres no gestantes, 19
gestantes normales y 16 gestantes con preeclampsia, se encontré6 que la
hipomagnesemia fue, de 0% en no gestantes, 5,6%en gestantes normales, y
37,5% en preeclampticas. Demostrando una variacién significativa. (p < 0,05).
®) Al comparar los resultados de los niveles disminuidos de magnesio en las

preeclampticas con las investigaciones de Aguilar y Yamamoto, se observa que
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si existe relacion, ya que la frecuencia en estas poblaciones es alta. Por otra
parte los niveles de magnesio en las gestantes normales al compararlos con
los dos estudios arrojan resultados distintos, esto puede deberse a que ambos
investigadores revelan que la mayoria de las pacientes que formaron parte del
estudio fueron de escasos recursos econdmicos y con déficit nutricional
evidente. Por lo tanto, resultaria dificil predecir que este marcador podria
considerarse como marcador de riesgo de la preeclampsia, con la diferencia

gue existe entre los valores de estos estudios.

En lo referente a los niveles aumentados de &cido Urico, estos se presentaron
en una frecuencia muy baja en las dos poblaciones, pero debe recalcarse que

el porcentaje de las preeclampticas fue el doble de las gestantes normotensas.

Un estudio realizado en Venezuela en el 2008 por Quintero Martha revela que
de las 67 gestantes que presentaron preeclampsia, el 53,7% de las pacientes
no presentaron hiperuricemia y el 46,3 % si presentaron hiperuricemia, por lo
que podemos determinar que un gran porcentaje presentan cuadros mas
severos, asi como complicaciones fetales, tales como trastorno del crecimiento

uterino. ©Y

. Otro estudio realizado en Babahoyo por Zambrano, demostrd
quede 140 pacientes que ingresaron con preeclampsia el 50% de ellas
presentaron una importante elevacién del &cido drico (hiperuricemia) ©2. Al
comparar estas investigaciones con los resultados obtenidos en la presente
investigacion se observa que no guardar relacion y que las diferencias
porcentuales son muy importantes, una de las razones puede deberse a que el
aumento de la concentracion sérica de acido drico en pacientes con
preeclampsia tiene relacion con la severidad de la hipertensiéon y la evolucion

fetal.

La diferencia en algunos de los valores medidos con otros estudios, indica que
existen otras razones que expliquen los desérdenes de las concentraciones
séricas de los mismos en la preeclampsia; sin embargo esta diferencia pudo
deberse a factores tales como: la variabilidad de los resultados en un mismo
laboratorio, la hora de la toma de la muestra, el tiempo que se tardé en
procesar. También pueden influir los factores socioecondmicos, los cuales

conllevan a una dieta inadecuada de estos minerales.
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VI.

CONCLUSIONES
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Se determiné mediante la técnica inmuno-electroquimioluminiscencia,
gue en las gestantes normotensas los niveles de calcio fueron normales
en la mayoria de la muestras con un 80%, los niveles de magnesio se
presentaron normales en un 96,7%, y los niveles normales de acido
arico en un 73,7%. Mientras que en las pacientes con preeclampsia, los
niveles de calcio, se presentaron normales en el 36,7% de las muestras,
los niveles de magnesio se encontraron normales en un 53,3%, y los
niveles de acido urico, con el 80% de los casos se ubicaron dentro de

los rangos considerados como normales.

Los niveles disminuidos de calcio fueron muy importantes en las
preeclampticas demostrando el 60% de los casos, comparado al grupo
de pacientes con embarazo normal que presentd el 20%, los niveles
disminuidos de magnesio solamente se presentaron en las mujeres con
preeclampsia correspondiéndole el 40%, por lo que se puede determinar
gue estos electrolitos podrian servir como marcador de riesgo de la
enfermedad. En lo que respecta a los niveles aumentados de acido
arico, la frecuencia no fue muy alta, sin embargo el porcentaje fue el
doble en las pacientes con preeclampsia que en las gestantes normales,
correspondiéndoles el 6,7% y el 3,3 % de los casos respectivamente,
estos valores pueden deberse a que la hiperuricemia se produce cuando
la preeclampsia se encuentra en sus etapas mas severas, ya que este
marcador bioquimico se lo utiliza como factor predictor de

complicaciones materno-fetales.

Se hizo la entrega de tripticos a las pacientes, logrando de esta forma
informar, sobre la importancia de llevar una dieta adecuada al ingerir
alimentos que contengan calcio, magnesio y acido urico, en el mismo

también se difundio los resultados obtenidos de la investigacion.
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VIl. RECOMENDACIONES
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Se recomienda realizar mas estudios relacionados a este tema con el fin
de contribuir al pronéstico de la enfermedad mediante la medicién de

estos marcados predictivos.

Las determinaciones especificas de laboratorio para descartar varias
patologias son de fundamental importancia en el diagndstico. Por lo
tanto se recomienda a los analistas clinicos, realizar mas investigaciones
en cuanto a la intervencion del calcio, magnesio y acido urico en la
preeclampsia, y de esta manera ayudar al médico para que realice
estudios de seguimiento y le sean utiles al momento de diagnosticar la

enfermedad.
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ANEXO N°1

Loja 18 fe Febrero del 2013

B

JORGE GUAPULEMA.
DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”
Loja.-

De mis consideraciones

Yo Leslie Maria Sarmiento Espinosa con cédula de identidad 1105030298 en
calidad de egresada de la CARRERA DE LABORATORIO CLINICO, solicito a
usted muy comedidamente se me conceda permiso para desarrollar el proyecto de
tesis denominado DETERMINACION DE LOS NIVELES DE CALCIO, MAGNESIO
Y ACIDO URICO EN MUJERES GESTANTES CON PREECLAMPSIA
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL “ISIDRO AYORA”, con el afan de
contribuir con datos significativos y reales.

Por tal motivo le pido que me permita trabajar con los pacientes que asisten al
Area de Ginecologia, y también usar las instalaciones del Laboratorio clinico para
el procesamiento de las muestras, siendo pertinente mencionar que los materiales
y reactivos Calcio, Magnesio y Acido Grico necesarios para el analisis seran
solventados por mi persona.

Atentamente -
Tt

/y/oz/-z,o@ o 1OhOD

LESLTE MARIA SARMIENTO ESPINOSA o




ANEXO N°2

Sg Ministerio
de Salud Pdblica

HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
Gestién Asistencial

Memorandun Nro. 0074-S-DA-HIAL
Loja 19 de febrero de 2013

Dr.

Marco Medina S.,

LIDER DE MEDICINA INTERNA
Dra.

Clara Bravo

LIDER DE LABORATORIO
Ciudad.-

De mi consideracién:

Luego de haber revisado el Proyecto de Tesis titulado “DETERMINACION DE LOS NIVELES DE CALCIO,
MAGNESIO Y ACIDO URICO EN MUJERES GESTANTES CON EELEECLAMESJA)ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA LOJA”, se autoriza a la sefiorita Leslie Maria Sarmiento Espinosa,
para que realice los estudios de campo en la Unidad a su cargo.

Cabe mencionar que dicha estudiante aportara con los materiales y reactivos necesarios para dicho
analisis.

Por la atencién que se sirva dar a la presente me anticipo en agradecerle.

Atentamente, .
g ,
Qk = A Uj:v D,
L PN ra, o

Dr. JORGE GUAPULEMA BCAMPO. Gagn s Bravo
Director/Asistencial del Hospital Isidrq Ayora Loja P SIS
Dr. JGO/belc. 0~ 2
C.c. Srta. Leslie Maria Sarmiento Espinosa

Archivo

Av. Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego
Teléfono: 2570540 ext. 7279
http://instituciones.msp.gob.ec/dps/loja/

|



ANEXO N°3

|
' g 3 Ministerio
| de Salud Publica

HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
Gestién de Especialidades Clinicas y/o Quirtrgicas GINECO-OBSTETRICIA

Ofic. Circular 027 SGO-HIAL
Loja, 13 de Junio del 2013.

Drs.

Patricio Solis R., Dr. Klever Chamba O., Dr. Luis Pacheco B., Dra. Maria Jaramillo J.,
Dr. Guillermo Coronel A. )

MEDICOS DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA

Ciudad:

Por medio de la presente me permito hacerles conocer a ustedes que desde la Direccién
Asistencial del Hospital, se ha autorizado a la Srta. Leslie Sarmiento, egresada de
Laboratorio Clinico de la UNL, para que realice su Trabajo de Investigacion de Tesis:
DETERMINACION DE LOS NIVELES DE CALCIO, MAGNESIO Y ACIDO
URICO en mujeres atendidas con Preeclampsia atendidas en el Hospital Isidro Ayora de
Loja; por tal motivo solicito a ustedes de la manera mas comedid, y salvo su mejor
criterio, se solicite las pruebas de determinacién de Calcio, Magnesio y Acido Urico en
las pacientes Preeclampticas de nuestro servicio, los cuales no representaran gasto para
la Institucion.

Por la atencién que se dignen dar a la presente, les anticipo mis sentimientos de
consideracion y estima.

Atentamente:

Dr. Marco Meding/S.
LIDER DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA.

& N\

1k

&=



ANEXO N°4

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

Loja, de  del20_

Ciudad._

En forma libre y voluntaria Yo Identificada con
namero de ciudadania : con domicilio en

manifiesto que:

He recibido informacion clara, proporcionada por la Srta. Leslie Sarmiento,
egresada de la carrera de Laboratorio Clinico de la Universidad Nacional de
Loja, y por medio de la presente afirmo que he comprendido adecuadamente la
informacion que se me ha dado, a mas que se me han aclarado todas las
dudas.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para que
esta investigacion se lleve a cabo y sea utilizada para cubrir los objetivos

especificados en el proyecto.



ANEXO N°5

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

Condiciones Generales previas a la obtencion de la muestra

e Permanecer en ayunas durante 12 horas .‘
antes de tomar la muestra

e No hacer ejercicios vigorosos durante 3 dias
antes de tomar la muestra.

e Los pacientes en reposo no deberan cambiar
de postura al tomarles la muestra

¢ Ingerir dieta normal antes de la prueba



ANEXO N°6

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

Técnica al vacio para la extraccion sanguinea

e Se toma una aguja, se destapa el extremo que va a ..
romper el diafragma del tubo, o sea, lo que no va a pinchar
al paciente.

e Se coloca el torniquete sobre el brazo del paciente, se
localiza la vena.

e Se realiza la desinfeccion de la zona de puncion.

e Se punza, dejando el holder quieto.

e Con la otra mano, se coloca el tubo de vacio

e Una vez que vemos que deja de llenarse se saca el tubo.

e Se retira el torniquete.

e Se saca la aguja con el holder.

e Se coloca el algodén.



ANEXO N° 7

TECNICA DEL CALCIO

Ca

Calcio

Colheita e preparagdo das amostras

Para colheita e preparagdo das amostras, utilize apenas tubos

ou cuvetes de amostra apropriados.

Apenas as amostras indicadas em seguida foram testadas

e consideradas aceitaveis.

Soro

Plasma: Plasma heparinado.

Néo use plasma tratado com oxalato, EDTA ou citrato.

Os tipos de amostras indicados foram testados usando tubos de colheita
de amostras seleccionados e comercialmente disponiveis & data do
teste, i.e. nem todos os tubos dos diferentes fabricantes disponiveis

no mercado foram testados. Os sistemas de colheita de amostras de
diferentes fabricantes podem, por sua vez, conter materiais diferentes
que, em alguns casos, podem afectar os resultados dos testes. Se
utilizar amostras em tubos primérios (sistemas de colheita de amostras),
consulte as instrugdes do fabricante dos tubos.

Estabilidade:® 7 dias a 15-25°C
3 semanas a 2-8°C
8 meses a (-15)(-25)°C
Urina: Urina de 24 horas: Transfira 10 mL de écido cloridrico (6 mol/L)
para um frasco de colheita ou acidifique a urina (pH < 2,0) depois
de a recolher para dissolver os séis de célcio.”

Estabilidade:® 2 dias a 15-25°C

4 dias a 2-8°C
3 semanas a (-15)-(-25)°C

As amostras que contém precipitado tém de ser centrifugadas
antes da realizagdo do ensaio.

Materiais fornecidos
Consulte a secgdo “Reagentes - solugGes de trabalho”.

Materiais necessérios (mas nao fornecidos)
«  Calibrador: C.f.a.s. (Calibrator for automated systems), Ref. 10759350
«  Controlos: Precinorm U, p. ex. Ref. 10171743 ou
Precinorm U plus, Ref. 12149435;
Precipath U, p. ex. Ref. 10171778 ou
Precipath U plus, Ref. 12149443
o Chaminés, Ref. 11930630
* NaCl a 0,9%
«  Equipamento normal de laboratdrio

Realizagdo do ensaio

Para assegurar a correcta execugéo do ensaio, ¢ importante cumprir

as instrugdes fomecidas neste documento para o analisador utilizado.
Consulte 0 manual do operador apropriado para obter informagdes

mais especificas sobre o ensaio feito no analisador.

Quando se executam aplicagdes néo validadas pela Roche, esta néo garante
os resultados, pelo que essas aplicagdes devem ser definidas pelo utilizador.

Calibragao

A absorgo de CO, atmosférico pelo frasco de reagente aberto R1 prejudica

a estabilidade da calibragdo. Consequentemente, o dispositivo requer

o uso de chaminés codificadas por cores, o que diminui a captagéo de

€O, pelos reagentes. As chaminés deveréo ser colocadas directamente

no(s) reagente(s) adequado(s): branco para R1. As chaminés podem

ser reutilizadas em frascos de reagentes do mesmo dispositivo. As

chaminés sdo utilizadas em todos os sistemas.

Rastreabilidade: O método de determinagéo do célcio foi padronizado

por espectrometria de absorgdo atémica.

Nos EUA, este método foi padronizado contra 0 SRM 903b (IDMS).

S1: NaCl a 0,%%

§2: C.f.a.s. (Calibrator for automated systems)

Frequéncia da calibragéo %

Recomenda-se a realizagéo de uma calibragéo de dois pontos:

« de 3 em 3 dias, se os frascos de reagente ficarem no
analisador durante mais de 3 dias

cobas’

«  ap6s mudanga dos frascos de reagente, caso 0S frascos anteriores
tenham estado no analisador durante mais de 3 dias.

« ap6s a mudanga de lote de reagente

«  conforme necessrio, segundo os procedimentos de controlo da qualidade

Controlo da qualidade

Sorolplasma

Para o controlo da qualidade, utilize o material de controlo indicado

na secgéo “Materiais necessrios". Adicionalmente pode ser utilizado
outro material de controlo adequado.

Urina

Utilize material de controlo adequado.

Os intervalos e limites de controlo deveréo ser adaptados &s exigéncias
especificas de cada laboratério. Os valores obtidos devem situar-se dentro dos
limites definidos. Cada laboratério deve estabelecer as medidas correctivas
a tomar no caso de os valores se situarem fora dos limites.

Célculo dos resultados
0 analisador calcula automaticamente a concentrago de
analito de cada amostra.

Factores de conversdo: mmol/L x 4,01 = mg/dL

mg/dL x 0,249 = mmol/L ‘

Em estudos com urina de 24 horas, multiplique o valor obtido pelo volume
de 24 horas para obter um valor em mg/24 h ou mmol/24 h.

Limitagdes - interferéncias®®

Critério: Recuperagdo dentro de +10% do valor inicial.

Soro/plasma

Ictericia: Sem interferéncia significativa até um ndice | de 60
(concentragéo aproximada de bilirrubina conjugada e néo

conjugada: 60 mg/dL ou 1.026 pmollL).

Hemlise: Nenhuma interferéncia significativa até um indice H de 1.000
(concentragdo aproximada de hemoglobina: 1.000 mg/dL ou 621 pmol/L).
Lipemia (Intralipid): Nenhuma interferéncia significativa até a um {ndice
L de 1.000. Existe uma correlagdo fraca entre o indice L (corresponde
a turbidez) e a concentragdo de triglicéridos.

Os farmacos que contém sais de estroncio podem dar origem a

resultados de célcio significativamente aumentados. :
0 meio de contraste administrado por via intravenosa para ressonancia
magnética (MRI — magnetic resonance imaging) contém complexos quelantes
que podem interferir com a determinagéo de célcio. Foi observado um
decréscimo acentuado nos valores de cdlcio quando se administrou 4
gadodiamida (GADTPA-BMA). Por favor, siga as instrugdes do fabricante

no ref a0 tempo de ¢do do meio de contraste.

Em casos muito raros, a gamapatia, em particular a de tipo IgM
(macroglobulinemia de Waldenstroem), pode produzir resultados pouco fidves.
Quando o objectivo é o diagndstico, os resultados devem ser

sempre interpretados em conjunto com a histdria clinica do paciente,

o exame clinico e outros resultados.

Urina
Os farmacos que contém sais de estroncio podem dar-origem a
resultados de célcio significativamente aumentados.

Intervalo de medigdo

Soro/plasma

Analisadores Roche/Hitachi MODULAR

0,05-5,00 mmol/L (0,2-20 mg/dL)

QOutros analisadores Roche/Hitachi

Intervalo de medig&o: 0,05-4,00 mmol/L (0,2-16 mg/dL) :
Determine as amostras com concentragdes superiores através da fungéo
reandlise. Nos analisadores sem fungéo de reanélise, dilua manualmente
amostras com NaCl a 0,9% ou dgua destilada/desionizada (p.ex., 1+1)
Multiplique o resultado pelo factor de diluigao adequado (p. ex., 2).
Intervalos alargados calculados: - Ry :
Analisadores Roche/Hitachi MODULAR * *~
Até 8,75 mmol/L (35 mg/dL) " 7 ¢

Analisador Roche/Hitachi 917 ok

Até 7,0 mmollL (28 mg/dL) X
Analisadores Roche/Hitachi 804/911/912: o i1

Roche/Hitachi

215




TECNICA DEL MAGNESIO

Mg

® estuche adecuado para el analizador Roche/Hitachi respectivo

&' Magnesio

%’ Ref. Frasco Contenido 704 | 717 | 737 | 747 | 902 | 904 !-9)1; 914 | 917 MgDULIl\Jn
g T 1 e o o |e

L T e bx 11 oo
g e | e oo olo|oe

B e o | 30K

o

SR ] i sxsem oo

g No todos los y estén en cada pais. Para otras dirfjase al de Roche en su pafs.

Funcién

Test in vitro para la determinacion cuantitativa de magnesio en suero,
plasma y orina humanos con analizadores automaticos de quimica
clinica.
Generalidades'™® . osuekes
E| magnesio es, ademés del potasio, el catién intracelular mas
ortante. Mg?* es cofactor de muchos sistemas enzimaticos: es
ir, es necesario como cofactor en el complejo ATP-magnesio para
as las reacciones enzimaticas dependientes del ATP. Aprox. los
9% de los iones de magnesio estan almacenados en el hueso. El
resto participa en el metabolismo intermediario, los 70 % se hallan
en forma libre y los 30% fijados a proteinas (especialmente albimina),
citrato, fosfato y otros formadores de complejos. El nivel sérico de
Mg?* se mantiene constante entre limites muy estrechos de 0,65 a
1,05 mmol/l. Es eliminado principalmente por los rifiones y en particular
a través de la rama ascendente del asa de Henle.
El test sirve para el diagnéstico y el control del curso de hipomagnesemia
(deficiencia de magnesio) e hipermagnesemia (exceso de magnesio).
En muchos estudios podian demostrarse correlaciones entre la
deficiencia de magnesio y alteraciones de la homeostasis célcica,
potasica y fosfatica, relacionadas con trastornos cardiacos, como
“arritmias ventriculares que no responden a una terapia convencional,
la sensibilidad aumentada contra digoxina, espasmos de las arterias
coronarias y la muerte stbita. Otros sintomas concomitantes son
diversos trastornos neuromusculares y neuropsiquiatricos. Una hiper-
magnesemia aparece en insuficiencia renal aguda y crénica, después
de administracion elevada de magnesio y su liberacion del espacio
intracelular. .
Ademas de la espectrometria de absorcion atémica (AAS) se emplean
: métodos complexomeétricos. La siguiente determinacion de magnesio
g basa en la reaccién del magnesio con el azul de xilidil en solucién
lina, que contiene EGTA para enmascarar el calcio.
ncipio del test®
t-color con método de punto final
. '* Muestra y adicion de R1(tampén/EGTA)
* Adicién’'de R2 (azul de xilidil) e inicio de la reaccion:
En splucit_Sn alcalina, el magnesio forma con azul de xilidil, un sal
de dlazgnlo, un complejo purpureo. La concentracién de magnesio
:es medida fotométricamente por la disminucién de la extincién del
azul de xilidil. )
S i
_R1 Tampén/EGTA
- Tampén Tris/6-4cido aminocaproico*: 500 mmol/l, pH 11,25; EGTA:
- 90 umol/l; conservante
- R2 Azul de xilidil
- Azul de xilidil: 0,28 mmol/l; detergente; conservante
.+ *Tris = Tris(hidroximetil)-aminometano
- Medidas de precaucién y advertencias
Ry gira el diagnéstico in vitro.
: Observe las medidas de precaucién usuales par: i i
[l de reactivos. Eliminar los residuos segun las norpr)'naz llc?cg;:g ﬁ;;ig‘
f ERTENCIA. Los reactivos contienen menos del 1 %
Evitar el contacto con la piel o las mucosas. En caso
la piel y la\s‘muco'sas, lavar inmediatamente con
) Caso de contaminacién de los ojos o de ingestion
ente al'm‘éduco‘ La azida sédica puede reaccionar
ontenidos en cafierias formando eventualmente
Ioﬂ5§vas: Al desec‘ha}r el reactivo, debe lavarse
ra evitar el depésito de azida. Las superficies
deben limpiarse con hidréxido sédico al 10 %.

de las solt

listas para el uso

Preparacién de los reactivos

R1: El contenido esta listo para el uso.

R2: El contenido esta listo para el uso.

Para el empleo de las chimeneas, véase bajo “Calibracion”.
Conservacién y estabilidad

Sin abrir a 15-25°C: hasta la fecha de caducidad indicada

R1: abierto en el compartimento de refrigeracion del analizador 21 dias
R2: abierto en el compartimento de refrigeracion del analizador 21 dias
Obtencién y preparacion de las muestras

Suero, recogido en tubos estandar de muestra

Plasma con heparinato de litio

Estabilidad®: 7 dias a 20-25°C

7 dias a 4-8°C

1 afio a-20°C
No pueden emplearse muestras hemolizadas.
Orina
Estabilidad®: 7 dias a 20-25°C

7 dias a 4-8°C

1 afio a-20°C

Recoger las muestras de orina en un recipiente de pléstico sin afiadir
conservantes. Antes de efectuar el test, acidificar la orina (aprox. pH 1).
Roche/Hitachi 917/MODULAR

Las muestras de orina se diluyen (p.ej. 1 + 5) con solucién de cloruro
sodico al 0,9% o agua de sistema. Esta dilucién es considerada al
calcular los resultados.

Roche/Hitachi 904/911/912

Las muestras de orina se determinan con un volumen de muestra
reducido que es considerado al calcular los resultados.
Roche/Hitachi 902

Las muestras de orina se determinan con un volumen de muestra
reducido mediante una aplicacién propia.

Roche/Hitachi 704/717/747/914

Las muestras de orina se diluyen manualmente (p.ej. 1+ 4) con solucién
de cloruro sédico al 0,9% o con agua dest. o resp. desionizada.
Multiplicar el resultado por el correspondiente factor de dilucion (p.ej.
el factor 5). Para considerar la dilucién de orina en el Roche/Hitachi
747, se introduce “MG < MG > x 5;" bajo 4.7. COMPENSATED TEST.

Las muestras que contienen precipitado deben centrifugarse antes
de efectuar el test.
Procedimiento del test
Material suministrado
¢ Soluciones listas para el uso como indicadas
Adicionalmente (no suministrado)
¢ Material de calibracién y de control como indicado
¢ Solucién de cloruro sédico al 0,9%
e SMS/Acid wash para el Roche/Hitachi 717
¢ Chimeneas, Ref. 1930630

[ » Equipo de laboratorio usual
Realizacion del test
Las instrucciones para la realizacién del test se encuentran en la
presente metddica bajo “Programacién del analizador” y/o en el
manual correspondiente, en las instrucciones especificas del analizador.
Roche no se responsabiliza de instrucciones evaluadas por otras
empresas.
Calibracién d
La absorcién de CO, en el frasco de reactivo R1 abierto lleva a una
estabilidad reducida de la calibracion. Para efectuar la determinacion
son necesarias chimeneas con cdigo de color para reducir la absorcign
de CO,, Las chimeneas se colocan directamente en los comespondientes
frascos de reactivo: blanca para R1. Pueden usarse varias veces para
los frascos de reactivo del mismo estuche.




TECNICA DEL ACIDO URICO

UA plus

Acido drico plus

Para obtener |a estabilidad indicada para el 4cido Urico, sirvase
afiadir NaOH antes de recoger la muestra.

Analizadores Roche/Hitachi con dilucion automética de la muestra:

Las muestras de orina se diluyen automaticamente de 1 + 10 con agua
destilada o desionizada o con una solucién de NaCi al 0,8%. El analizador
toma en cuenta la dilucién al calcular los resultados.

Analizadores Roche/Hitachi sin dilucién de muestras:

Diluir las muestras de orina manualmente con NaCl al 0,8% o con
agua destilada/desionizada (p.¢j. 1 + 10). El resultado se multiplica
por el factor de dilucién correspondiente (p.¢j. 11).

Material suministrado
Consultar los reactivos en la seccién *Reactivos ~ Soluciones de trabajo.

Material requerido (no suministrado)
«  Calibrador: C.f.a.s. (Calibrator for automated systems), Ref. 10759350
+  Controles: Precinorm U, p.gj. Ref. 10171743, o bien
Precinorm U plus, Ref. 12148435;
Precipath U, p.ej. Ref. 10171778, o bien
Precipath U plus, Ref. 12149443
+ NaCl al 0,9%
« Equipo usual de laboratorio

Ejecucion del test

Para un desempefio 6ptimo del test, observar las instrucciones de la presente
metédica referentes al analizador empleado. Consultar el manual del operador
del analizador en cuanto a las instrucciones especificas de andlisis.

Roche no se responsabiliza del d pefio de las aplicaci no validadas
por la empresa. En su caso, el usuario se hace cargo de su definicion.

Calibracién

Trazabilidad: E! presente método ha sido estandarizado por DI-EM (dilucién
isotépica - espectrometria de masa). Para los EE.UU., este método ha sido
estandarizado frente a un material de referencia primario (SRM 913).

S1: NaCl al 0,9%

S2: Clas.

Frecuencia de calibraciones

Se recomienda una calibracién a 2 puntos:

«  tras cambiar de lote de reactivos

+  segln lo requiera el control de calidad

Control de calidad

Para el control de la calidad, emplear el material de control indicado
en la seccion “Material requerido”. Asimismo puede emplearse otro
material de control apropiado. Los intervalos y limites de control deben
adaptarse a los requerimientos de cada laboralorio en particular.

Los valores deben situarse dentro de los limites establecidos. Cada
laboratorio deberia establecer mediciones correctivas en caso de
oblener valores fuera del intervalo preestablecido.

Célculo
El analizador calcula automaticamente la concentracion del
analito en cada muestra.

Factores de conversién: mg/dL x 59,5 = pmollL
mg/dL x 0,059 = mmol/L

Limitaciones - Interferencias'®!¢

Criterio: Recuperacién dentro de +10% del valor inicial.

Suero/plasma

Ictericia: Sin interferencias significativas hasta un indice | de 40 (concentracion
aproximada de bilirrubina conjugada y no conjugada: 40 mg/dL 6 684 pmol/L).
Hemdlisis: Sin interferencias significativas hasta un indice H de 1.000
(concentracién aproximada de hemoglobina: 1.000 mg/dL 6 621 ymol/L).
Lipemia (Intralipid): Sin interferencias significativas hasta un indice L de 1.000.
No existe una correlacion satisfactoria entre el indice L (correspondiente

a la turbidez) y la concentracién de triglicéridos.

£l 4cido ascérbico < 30 mg/dL (1,70 mmol/L) no interfiere en el test.

De los farmacos analizados in vitro, la a-metildopa, la desferoxamina y el
dobesilato de calcio (p.ej. Dexium) en concentraciones terapéuticas causan
interferencias, obteniéndose concentraciones de &cido Urico falsas bajas.

cobas’

La uricasa reacciona de forma especifica con el 4cido Urico. Otros derivados
de la purina pueden inhibir la reaccion de écido Urico.

En casos muy raros pueden obtenerse resultados falsos debidos

a la gammapatia, particularmente del tipo IgM (macroglobulinemia

de Waldenstroem).

Con fines diagndsticos, los resultados obtenidos con el test siempre
deben evaluarse junto a la anamnesis del paciente, los examenes
clinicos y los resultados de otros andlisis.

Requerimientos para el lavado especial: Los pasos de lavado especial
se aplican cuando clertos tests se utilizan conjuntamente de forma
combinada en los analizadores Roche/Hitachi. Obtenga instrucciones
més detalladas consultando las listas con las purgas destinadas a evitar
a contaminacién por arrastre y el manual del operador.

En los EE.UU., sirvase consultar el documento de programacién de
lavado especial para obtener las instrucciones pertinentes.

Intervalo de medicién

Suerolplasma

Analizadores Roche/Hitachi 902/904/911/912/917/MODULAR

11,0-1.487 pmol/L (0,2-25,0 mg/dL) -

Analizadores Roche/Hitachi 904/911/912

Determinar las muestras con concentraciones superiores por la funcién de
repelicion del ciclo. La dilucién automélica de las muestras por la funcién de
repeticion del ciclo es de 1: 1,75. Los resultados de las muestras diluidas por la
funcién de repeticion del ciclo se multiplican autométicamente por el factor 1,75.
Analizadores Roche/Hitachi 917/MODULAR:

Determinar las muestras con concentraciones superiores por la funcién de
repeticién del ciclo. La dilucién automatica de las muestras por la funcién de
repeticion del ciclo es de 1: 2,5. Los resultados de las muestras diluidas por la
funcién de repeticién del ciclo se multiplican autométicamente por el factor 2,5,
En analizadores sin funcién de repeticion del ciclo, diluir las muestras
manualmente con una solucién de cloruro sédico al 0,8% o con agua
destilada o desionizada (p.ej. 1 + 1). El resultado se multiplica por

el factor de dilucién correspondiente (p.ej. 2).

Orina

Analizadores Roche/Hitachi 902/904/911/912/917/MODULAR

131-16.360 pmollL (2,2-275 mg/dL)

Analizadores Roche/Hitachi 904/911/912

Determinar las muestras con concentraciones superiores por la funcién de
repeticion del ciclo. La dilucién automética de las muestras por la funcién de
repeticion del ciclo es de 1: 1,75, Los resultados de las muestras diluidas por la
funcién de repeticion del ciclo se multiplican automaticamente por el factor 1,75.
Analizadores Roche/Hitachi 917/MODULAR P:

Determinar las muestras con concentraciones superiores por la funcion de
repeticion del ciclo. La dilucién automatica de las muestras por la funcién de
repeticion del ciclo es de 1: 2,5. Los resultados de las mueslras diluidas por la
funcién de repeticion del ciclo se multiplican autométicamente por el factor 2,5.
En analizadores sin funcién de repeticién del ciclo, diluir las muestras
manualmente con una solucién de cloruro sédico al 0,8% o con agua
destilada o desionizada (p.¢j. 1 + 1). El resultado se multiplica por

¢l factor de dilucion correspondiente (p.ej. 2).

Valores tedricos

Suero/plasma:20

Hombres: 202,3-416,5 pymoliL (3,4-7,0 mg/dL) i
Mujeres: 142.8-339,2 ymollL (2,4-5,7 mg/dL) i

Orina (intervalo de referencia segin Krieg y Colombo)
Orina de la mafiana:2!  2.200-5.475 pmol/L (37-92 mg/dL) A
Orinade 24 horas:2  1.200-5.900 pmol/24 h (200-1.000 mg/24 h) s
correspondiente a 773-3.986 pmol/L® (13-67 mg/dL
b) caloulada a partc de un volumen de odna de 1,5 L/24 h R

Orina (intervalo de referencia segin Tietz):'®

Analizadores Roche/Hitachi

il

Nutricién media:

Nutricién baja en Hombres: < 480 mg/24 horas

purinas: Mujeres: <400 mg/24 horas

Nutricién alta en

purinas: < 1.000 mg/24 horas
214 2007-10, V 12
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ANEXO N° 9

HOJA DE RECISTRO DE CESTANTES NORMALES

DATOS GENERALES RESULTADOS
N° | Nombres y Apellidos N° Historia Edad CALCIO MAGNESIO ACIDO URICO
Clinica/ | £
Cedula B Gestacional 8.60-10.20mg/dL | 1.58-2.55mg/dL 3.4-7.0mg/dL

OBSERVACIONES

10




HOJA DE RECISTRO DE CESTANITES CON PREECLAMDSIA

DATOS GENERALES

RESULTADOS

NO

Nombres y Apellidos

N° Historia
Clinica/
Cedula

EDAD

Edad

Gestacional

CALCIO

8.60-10.20mg/dL

MAGNESIO

1.58-2.55mg/dL

ACIDO URICO

3.4-7.0mg/dL

OBSERVACIONES

10
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ALIMENTACION PARA MANTENER NORMALES

LOS NIVELES DE ACIDO URICO

Alimentos Prohibidos

P i = L
gcgyyg%&‘s‘%g 2 - =D
(Iepguaqo,%iardina, a@q&s,’@a)m
Carn@s (peqdo‘f c@dero,,gxxra@e Gamge para

Alimentos

restringidos

-

é6teos (natillas, cuajada, Ieghe entera)

\eche

[ \
pasteles, S ‘
&)

Dulces (chocolate, tartas)

Salsas (mayonesa)

Alimentos

Verduras y hortalizas (zanahoria, zapallo, calabaza,
remolacha, apio, cebolla, ajo, p a}_‘;

Cereales y Patatas (pan, tri Stds, arroz)
Carnes (pollo, carnes con pg sa) \

Pescado blanco y huevos 9% -
Legumbres ur@lvez o dos por semana :ximo)
Lacteos [JeShatados ( ques leche)
Frutas (platan as, naranja, rina)
Beber nﬁh’a} aglla (minimo 2 litros)

/.

ANEXO N°11

RESULTADOS OBTENIDOS

Por todo lo antes mencionado, se llevo a cabo el
presente trabajo investigativo, Para ello, se
analizaron 60 muestras, 30 pertenecientes a
gestantes normales y 30 a gestantes con
preeclampsia, se realiz6 un estudio comparativo
entre las dos poblaciones concluyendo que el 60%
de las gestantes con preeclampsia presentaron
valores disminuidos de Calcio, con respecto a las
gestantes normales que solo presentaron el 20%,
en lo que respecta a los niveles disminuidos de
Magnesio existe un mayor porcentaje en las
pacientes con preeclampsia correspondiéndole el
40%,mientras que los valores aumentados de
acido urico se presentaron un porcentaje bajo en
6,7%

ambas poblaciones siendo el para las

preeclampticas y el 3,3 para las estantes normales.

RECOMENDACIONES

Se recomienda a todas las mujeres gestantes el
consumo de suplementos de calcio ya que este
tiene una intervencion potencialmente efectiva, es
de precio relativamente accesible, facil de
conseguir, seguro para la madre y el nifio.

Se debe realizar chequeos rutinarios durante la
etapa del embarazo, y valorizar estos marcadores

bioquimicos.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE
LOJA AREA DE SALUD
HUMANA

CARRERA DE LABORATORIO
CLIiNICO

Tema:
IMPORTANCIA DE LOS NIVELES DE CALCIO,
MAGNESIO Y ACIDO URICO DURANTE EL

EMBARAZO.

AUTOR:
LESLIE SARMIENTO

DIRECTOR:
DR. ERNESTO ORTIZ F.

Loja-Ecuador



CALCIQ S smo=smiss

El calcioes el mineral mas abundaﬁ@!&!?g :

humano y es esencial para la funciog: ?J,om
casi todas las células. Debido af<ilie

pierde calcio todos los dias, debe dielglise en la
dieta

.CALCIO EN EL EMBARAZO

El calcio es uno de los mineraiesi

y necesarios durante el embara O Es
para la formacién de los huesos del feto y para
mantener y reforzar los huesos de la madre

Alimentos para una dieta rica en Calcio

Grupo de Alimento
alimentos

Verduras y

hortalizas Espinacas, col rizada, cebolla,

berro, cardo, acelga, grelos,
brécoli.

Leche
Queso
Yogurt

gestante.
ALIMENTOS RICOS EN CALCIO
DOSIFICACION DEL CALCIO

!
La ingesta para una embarazada deb

1.000 mg. diarios de calcio.
Los multivitaminicos o suplementos prenatales
deben incluir al menos 150 6 200 mg. de calcio.
MAGNESIO

El magnesio es un mineral indispensable para la
nutricion humana. Juega un papel importante en
més de 300 reacciones quimicas que mantienen el
funcionamiento normal del cuerpo.

MAGNESIO EN EL EMBARAZO

"
Es uno de los minerales ma&s necesarios,
especialmente es importante durante el
embarazo Esta fuertemente implicado en la
formacién de los huesos y por tanto, desegs
un papel importante en todo
crecimiento.

DOSIFICACION DEL
EMBARAZO

Pescados, Lenguado y besugo, salmon,
mariscos vy Sardinas (frescas, en salsa de
crustaceos tomate, en aceite) boquerones

con espinas, berberechos al

camarones, vieira, percebes,

natural, mejillones, gambas y

pulpo, ostras, langostinos,
almejas, chirlas.
Huevos (yema), galletas,

frutos secos
castafias e higos secos.

chocolate con leche, todos los
excepto las

La dosis diaria recomend@
embarazo es de 350 a 360 miligrs

ALIMENTOS RICOS EN MAGNESIO

Alimentos

Pepitas de girasol
Almendras sin cascara
Avellana sin cascara

Soja en grano
Longaniza
Cacahuete sin cascara

Garbanzos. Judias blancad.

Pistacho

Trigo, grano entero
Cacao en polvo, Nueces sin cu
Calamares y similares

Sk
‘Hp

Pifiones sin cascara

Turrones y mazapanes

Guisantes secos

Leche de vaca desnatada en polvo
Chocolate amargo con azucar
Arroz integral

Chocolate

Percebes
Pan integral

ACIDO URICO

El acido Urico es una sustancia que se produce en
nuestro organismo tras degradar compuestos de la
sangre como son el ADNy el ARN. Estos estan
compuestos por purinas que tras metabolizarse
dan origen a &cido Urico, y este compuesto elevado
en sangre puede condicionar la salud.

ACIDO URICO DURANTE EL EMBARAZO

Los niveles de &cido Urico disminuyen normalmente
al comienzo del embarazo, manteniéndose bajos
durante el segundo trimestre, para aumentar
después lentamente a lo largo del tercer trimestre
hasta alcanzar al término del embarazo niveles
cercanos a los de las no gestantes sanas.



ANEXOS FOTOGRAFICOS

Foto 1. Consentimiento del paciente para la realizacion del examen

-

Foto2.Toma de muestra sanguinea a la paciente




Foto 3. Centrifugacion de las muestras sanguineas para la obtencion del suero

Foto 4. Separacion y Obtencion del suero



Foto 7. Equipo Automatizado utilizado para la cuantificacion de Calcio,
Magnesio y Acido urico.



Foto N° 8: Colocacion de las muestras para su cuantificacion

77



Foto 8. Ingresando los datos de los pacientes para la cuantificacion de Calcio,
Magnesio y Acido urico.

Foto N°9. Revisién de los resultados

7R



Foto N° 10. Entrega de los tripticos
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