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RESUMEN ANALÍTICO 

 

CORRELACIÓN ÍNDICE PROTEÍNAS/CREATININA EN ORINA 

CASUAL Y PROTEINURIA DE 24 HORAS COMO VALOR 

PREDICTIVO DE LA SEVERIDAD DE LA PRECLAMPSIA EN 

EMBARAZADAS CON MAS DE 20 SEMANAS DE GESTACIÓN. 

Dra. Michelle Jiménez De Tavarez/ Dr. Manuel Ramos/ Dra. Patricia Lizardo Gómez 

 

Objetivo. Correlación índice/ creatinina en orina casual y proteinuria de 24 horas 

como valor predictivo de la severidad de la preclampsia en embarazadas con más de 20 

semanas de gestación. 

Método y técnica. La investigación fue un estudio prospectivo, que se llevó a cabo 

en la unidad de cuidados intensivos de un centro de salud en la ciudad de Santiago de los 

caballeros de la Rep. Dom., siendo este centro privado. Las pacientes escogidas fueron 

embarazadas con más de 20 semanas de gestación. 

Resultados. Los niveles de cociente de proteína/ creatinina casual más frecuente fueron 

de 0.25-0.29 mg luego se encuentra mayor o igual a 40 mg, mientras que la proteinuria de 

24 horas su rango >300-2000 mg, demostrando que la toma de cualquier muestra de orina 

casual puede ofrecernos un diagnóstico rápido. 

Conclusión. La edad más frecuente para la presentación de preclampsia está dentro del 

rango de edades de 26-35 años en paciente primerizas. Las causas primarias para la 

presentación es el aumento desproporcionado de peso, el índice de masa corporal elevado 

y las cifras tensionales en cualquier estadio, no guarda relación estrecha con los niveles 

alto de albuminuria en orina para determinar la severidad y aparición de las 

manifestaciones clínicas.  

 

Palabras claves.  Embarazada, Preclampsia, albuminuria, creatinina y proteinuria. 
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ANALYTICAL SUMMARY 

 

CORRELATION OF PROTEIN/CREATININE RATIO IN CASUAL URINE AND 

24-HOUR PROTEINURIA AS A PREDICTIVE VALUE OF THE SEVERITY OF 

PRECLAMPSIA IN PREGNANT WOMEN WITH MORE THAN 20 WEEKS OF 

GESTATION. 

Dr. Michelle Jiménez De Tavarez/ Dr. Manuel Ramos/ Dr. Patricia Lizardo Gómez 

 

Aim. Index/creatinine correlation in casual urine and 24-hour proteinuria as a predictive 

value of the severity of preeclampsia in pregnant women with more than 20 weeks of 

gestation. 

 

Method and technique. The research was a prospective study, which was carried out in the 

intensive care unit of a health center in the city of Santiago de los Caballeros, Dominican 

Republic, this center being private. The patients chosen were pregnant women with more 

than 20 weeks of gestation. 

 

Results. The most frequent casual protein/creatinine ratio levels were 0.25-0.29 mg, then 

greater than or equal to 40 mg, while 24-hour proteinuria ranged >300-2000 mg, 

demonstrating that taking any sample of casual urine can offer us a quick diagnosis. 

 

Conclusion. The most common age for the presentation of preeclampsia is within the age 

range of 26-35 years in first-time patients. The primary causes for presentation are 

disproportionate weight gain, high body mass index and blood pressure levels at any stage; 

they are not closely related to high levels of albuminuria in urine to determine the severity 

and appearance of clinical manifestations. 

 

Keywords. Pregnant, Preeclampsia, albuminuria, creatinine and proteinuria. 
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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 
 

La preeclampsia es una patología que afecta en el embarazo y el puerperio. Siendo 

causada por el desarrollo anormal de la placenta y las interacciones de numerosos factores 

que provocan daño endotelial. A nivel mundial, los trastornos hipertensivos del embarazo 

pueden complicar hasta el 10% de los mismo; cada año, representan 50.000 muertes 

maternas y 900.000 muertes perinatales. (1) 

 

En las dos últimas décadas ha presentado un aumento de un 25% en los Estados 

Unidos. Siendo la preeclampsia Severa la causa del 25,7% de las muertes maternas en 

América Latina y el Caribe. Varios estudios y meta análisis muestran que la 

proteína/creatinina en orina casual en pacientes embarazadas y puérperas que cursa con 

trastornos hipertensivos tiene una fuerte correlación con la proteinuria de 24 horas (P24) y 

que, a pesar de las variaciones durante el día, sigue siendo un indicador fiable de proteinuria 

significativa. (1) 

 

El interés de este estudio es el creciente número de pacientes con probable 

diagnóstico de preeclampsia, que no se le realiza una determinación temprana para ofrecer 

una prevención y manejo eficaz. El diagnóstico preciso de la preeclampsia requiere el uso 

de una metodología de investigación adecuada que resuma los factores que influyen en un 

mejor seguimiento y planificación. El objetivo general del estudio fue determinar la 

correlación entre el índice proteínas / creatinina en orina casual y proteinuria de 24 horas 

como valor predictivo de la severidad de la preeclampsia en las embarazadas con más de 

20 semanas de gestación que ingresan en la unidad de terapia intensiva polivalente de 

clínica Corominas en el periodo Diciembre 2023- Febrero 2024. 
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1.1 Antecedentes de la Investigación 

En el 2022, Dubuc et al, en Venezuela realizaron una investigación para analizar la 

relación entre la proteinuria en 24 horas y la proteinuria/creatinina esporadica, así como 

las variables críticas que pueden afectar a su correlación. Investigación clínica, 

observacional, comparativa y prospectiva. Para calcular el cociente proteasa/creatinina en 

25 gestantes hipertensas, se recogieron muestras de orina al azar durante 24 horas. La 

cantidad de proteína en orina se determinó mediante el método turbidimétrico y la 

concentración de creatinina en orina se determinó mediante el método colorimétrico de 

creatinina. Se evaluaron las curvas de eficacia diagnóstica y el área bajo la curva. Se utilizó 

la prueba de correlación de Pearson para evaluar la relación entre la proteinuria en 24 horas 

y la índice proteína/creatinina. Todos los valores de p 0,05 se consideraron 

estadísticamente significativos. El nivel de creatinina promedio en forma aleatoria fue de 

34,58 5,06 mg/dL, mientras que el nivel de proteína promedio fue de 30,41 8,96 mg/dl. El 

índice proteasa/creatinina en orina esporádica resultó de 0,20 mg/dL en 21/24 pacientes 

(intervalo de confianza del 95% de 0,00-1); con una sensibilidad del 87% y una 

especificidad del 100%, un valor predictor del 100% y un valor negativo del 21%, y un 

área por debajo de la curva de 0,887. (1) 

 

Traferri et al, 2021, en Cuba, realizaron una investigación para establecer la precisión 

diagnóstica de la relación proteína-creatinina (RPC) en la muestra de orina aislada en 

comparación con la recogida de orina de 24 horas. Investigación observacional, 

retrospectiva y analítica. La muestra que se evaluó incluyó a mujeres embarazadas con 

edades comprendidas entre los 18 y los 45 años, con edades gestacionales de al menos 20 

semanas, medir la presión arterial por debajo de 140/ 90 mm Hg, y que presentaban 

evidencia de proteinuria que duraba 24 horas y orina aislada con proteína/ creatina. La 

sensibilidad de la muestra de RPC para una proteinuria superior a 300 mg/dl fue del 67,9% 

y su especificidad del 91,2%. El VPP estaba en 77,6% y el VPN estaba en 86,4%. El área 

bajo la curva fue de 0,84 (p 0,05). Se demostró que la RPC y la proteinuria de 24 horas 

tienen una correlación moderada (r = 0,663) en pacientes con preeclampsia. El límite de 

puntuación más alto de la prueba fue de 0,20. (2) 
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Moreno et al, 2019, en Colombia, realizaron una investigación con el objetivo de 

analizar la sensibilidad y especificidad del cociente proteína / creatinina esporádica como 

método de detección de proteinuria en gestantes teniendo en cuenta como patrón oro la 

proteinuria en 24 horas. Se incluyeron en un estudio transversal las pacientes que fueron 

hospitalizadas en la Clínica Universitaria Bolivariana de Medellín que se estaba 

descartando preeclampsia y que cursaban embarazos de más de 20 semanas. Se excluyeron 

las gestantes que presentaban infección urinaria en el momento del estudio o reciente, las 

que tenían antecedentes de enfermedades crónicas que pudieran haber causado con 

proteinuria y las que no terminaron la toma de la muestra. A todos los pacientes se les 

realizó una prueba de proteinuria de 24 horas, así como una medición ocasional de la 

relación proteína/creatinina. Se evaluó la correlación entre estas dos pruebas y el punto de 

corte de la relación proteína/creatinina con mejor sensibilidad para la detección de 

proteinuria significativa. Se incluyeron 200 muestras de orina y se descubrió proteinuria 

significativa en el 27 % de las muestras en general. El cociente proteína/creatinina en orina 

a veces mostró una fuerte correlación con la proteinuria de 24 horas (r = 0,775; p 0,01). El 

mejor punto de corte para detectar proteinuria significativa fue 0,30 mg/mg, con una 

sensibilidad del 83%, especificidad del 98%, LR positivo de 60 y LR negativo de 0,17. (3) 

 

Por Torres, en ecuador, para el 2022, en una investigación científica evalúa el valor 

pronóstico de la proteinuria de 24 horas en el diagnóstico de preeclampsia en embarazos 

de alto riesgo. La metodología utilizada consistió en un enfoque cuantitativo, nivel 

descriptivo, diseño documental y revisión retrospectiva tipo cohorte transversal de 130 

artículos científicos útiles y afines que se encontraron estratégicamente en Google Scholar, 

Google Books, Elsevier, PubMed y Science Direct, con una muestra de 59 artículos que 

fueron examinados minuciosamente. Los datos se obtuvieron teniendo en cuenta los 

criterios de inclusión y exclusión determinados. Entre los resultados encontrados, la 

proteinuria en orina de 24 horas incluye un procedimiento requerido para sustentar el 

diagnóstico del médico. Además, las comorbilidades, la edad materna o la ascendencia 

africana aumentan los embarazos de alto riesgo y patologías hipertensivas, con un resultado 

de 300 mg a 1 g /24 h en un estado leve y 5 g/24 h grave. Por estas razones, es fundamental 

que los especialistas controlen constantemente a estos pacientes y realizar exámenes de 



4 

 

laboratorio de manera eficaz para prevenir riesgo de sangrado del tercer trimestre como 

placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta y óbito fetal. (4) 

 

Ibarra, para el 2018, en una determinación de correlación sobre la presencia de 

proteinuria con los resultados para el embarazo y el parto en pacientes con enfermedad 

hipertensiva. Fue un estudio de cohortes, observacional, comparativo, prospectivo e 

incluye las pacientes embarazadas con enfermedad hipertensiva. Se realizaron estudios de 

laboratorio (utilizando orina como muestra única al ingreso y seis horas después, así como 

recolección de orina de 24 horas). Los resultados se compararon según el nivel de 

proteinuria encontrado. Se incluyeron 175 pacientes que se inscribieron en el estudio, 

edades oscilaron entre 15 y 48 años; embarazo en curso entre 20,6 y 41,6 sdg. Al comparar 

los diagnósticos finales de los pacientes con los resultados de la recolección de orina de 24 

horas, se encontró que había más pacientes con proteinuria en el grupo de pacientes con 

Preeclampsia severa en todos los puntos de corte; de la misma manera, la presencia de 

proteinuria aumenta el riesgo de presentar lecturas severas de presión arterial por encima 

de 160/110mmHg. Al evaluar la presencia o ausencia de manifestaciones clínicas y el 

número de síntomas mencionados por los pacientes, se encontró que la prevalencia de 

síntomas fue mayor en aquellos que presentaban proteinuria, incluso aumentando el 

número de síntomas a un punto más alto de corte; en la evaluación clínica , un mayor 

porcentaje de pacientes con proteinuria mostraron cambios en los reflejos osteotendinosos. 

Entre los 6 bebés con muerte intrauterina, se diagnosticó síndrome HELLP en la madre en 

4 casos, y en 2 de esos casos, se presentó Preeclampsia severa. En estos casos, 2 pacientes 

tenían colecciones de orina libres de proteínas, mientras que los otros 4 tenían cantidades 

superiores a 450mg/24 horas. (5) 

 

Por Álvarez y Valdez, 2019, en un estudio sobre determinar la sensibilidad y 

especificidad del cociente proteinuria-creatinina (IP/C) y la prueba de proteinuria - 

reacción (TRO) para el diagnóstico de proteinuria elevadas en pacientes con preeclampsia, 

y comparar ambas pruebas con la medición de proteinuria en orina de 24 horas (R24), es 

categorizado como estándar de oro. Se realizó un estudio prospectivo, transversal y 

comparativo en 74 pacientes con diagnóstico de enfermedad hipertensiva perinatal 
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mediante recolección de orina de 24 horas, índice de proteína-creatinina y prueba de orina 

reactiva. La correlación entre estas pruebas, así como la sensibilidad y especificidad del 

índice de proteasa-creatinina, luego se buscaron. Ambas pruebas mostraron una relación 

semejante en comparación con el estándar de oro, con valores de 2 (1) = 7,99, p 0,05 para 

la índice proteasa/creatinina y 2 (1) = 4,17, p 0,05 para la extracción de orina reactiva, 

respectivamente, y coeficientes de contingencia de 0.31, p 0,05 y 0,23, p 0,05. Con un área 

bajo la curva de 0,75 y un índice proteico/creatinina con una sensibilidad del 92% y una 

especificidad del 62%. (6) 

 

Castro, 2017, llevaron a cabo una investigación con el propósito de determinar la 

proteinuria/creatinina (Pr/Cr) en pacientes con sospecha de preeclampsia y su relación con 

la proteinuria de 24 horas. En cuanto a la metodología, el enfoque del trabajo fue 

cuantitativo, utilizando investigación de campo, trabajo de laboratorio, y un nivel analítico 

de investigación observacional, con un alto nivel de sensibilidad de correlación debido a 

que la relación entre las variables objetivo de estudio se estableció de manera directa. 

Utilizando los métodos Prospectivo y Corte Transversal. Se les dio seguimiento a 55 

pacientes con sospecha de preeclampsia que se agregaron utilizando criterios de inclusión 

y exclusión. El test de proteinuria de 24 horas y la medición del índice Pr /Cr fueron 

realizados por el equipo Cobas C 501. El análisis estadístico se realizó mediante estadística 

descriptiva, arrojando valores medianos de 0,3469 para la índice proteinuria /creatinina y 

760.779 para la proteinuria de 24 horas. la hipótesis se confirmó mediante la prueba T, con 

un nivel de significancia de cero que indica la aceptación de la alternativa. Luego se 

determinó si existe relación entre el índice proteinuria/creatinina y la proteinuria de 24 

horas en gestantes y el puerperio que se diagnosticaron con preeclampsia. (7) 

 

Rodríguez & Arias, 2018, sobre determinar una correlación entre los niveles de ácidos 

grasos y creatinina en pacientes con preeclampsia severa. Estudio retrospectivo, transversal 

y analítico en el que se incluyeron pacientes con preeclampsia severa. Los niveles 

sanguíneos de perfil lipídico y creatinina se midieron antes de la inscripción en el estudio 

para determinar qué tan estrechamente se correlacionaban entre sí las medianas generales 

y de categoría. Con la aplicación estadística SPSS versión 20 se utilizó estadística 
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descriptiva, prueba de Student, IC95% y coeficiente de correlación de Pearson. Se 

estudiaron 100 pacientes con preeclampsia severa. El valor promedio de ácido úrico fue de 

5,52 ± 1,43 mg/dL; El 85% de los pacientes tenían hiperuricemia leve a moderada y el 17% 

hiperuricemia severa. El nivel de creatinina promedio fue de 0.77 0.25 mg/dL; El 14 % de 

los pacientes tenía hiperglucemia extremadamente alta y el 18 % tenía hipoglucemia. (8) 

 

Para el 2018, por Restrepo, sobre determinar si la relación proteína/creatinina en una 

sola muestra de orina tiene alguna relación con la proteinuria realizada en 24 horas y sugerir 

su uso como herramienta de prevención y diagnóstico para pacientes con síndrome 

perinatal hipertensivo que tienen una excreción importante de proteínas en la orina.  Se 

atendieron 99 pacientes embarazadas: 52 casos con probable diagnóstico de trastornos 

hipertensivo del embarazo y 47 controles hospitalizados para tratamiento de otra patología. 

Se realizó un estudio de casos y controles. En estos 99 pacientes se realizó la medición de 

la proporción de proteína a creatinina en una sola muestra de orina y la cuantificación de 

los niveles de proteína en la orina durante un tiempo de 24 horas, siendo esta última 

considerada como el gold estándar de oro. Los casos se incluyeron en el orden en que 

fueron recibidos, y se eligió como control a toda mujer embarazada que en ese momento 

se encontraba hospitalizada para el tratamiento de otra enfermedad y cumplía con los 

criterios de inclusión. Según los resultados, la sensibilidad de la prueba fue máxima con un 

punto de corte de 0,20, al 75 % (IC 95 %: 50 70), con una especificidad del 51 % (IC 95 

%: 3666), un VPPI de 63 % (lC 95%: 5075), y una VPN (2) del 65% (lC 95%: 4779).El 

RV (3)+ es 1,53 mientras que el RV (4) es 0,49. (9) 

 

Para el 2022, por Valero &Aguayo, realizan un estudio con el objetivo de evaluar la 

evidencia científica actualmente disponible sobre la proteinuria y otros factores de riesgo 

conocidos para el desarrollo de preeclampsia en las embarazadas.  Se utilizó un tipo de 

diseño de documento descriptivo.  85 artículos de conjuntos de datos científicos que se 

publicaron entre 2018 y 2022 en total.  La preeclampsia es una enfermedad que afecta todos 

los sistemas, teniendo mayor daño y repercusiones en el cardiovascular, renal y hepático y 

está relacionado con tasas más altas de mortalidad materna y neonatal.  Aunque puede 

ocurrir sin proteinuria, la proteinuria se usa para distinguir la severidad de la preeclampsia 
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de condiciones que conllevan un menor riesgo de hipertensión gestacional.  Los niveles 

más altos de cifras tensionales, las edades más avanzada, la primípara y hábitos tóxicos se 

correlacionan de forma independiente con mayores posibilidades de proteinuria durante el 

embarazo. Hasta el 10% de las gestantes en todo el mundo son afectadas por trastornos 

hipertensivos, lo que incluye entre el 3% y el 5% de todos los embarazos complicados con 

preeclampsia, hellp y eclampsia. La prevención, detección y el tratamiento temprano de la 

preeclampsia implican prevenir los efectos adversos de óbito y la prematuridad según la 

gestación. (10) 

 

Para el 2019, por Benites, en una investigación para determinar los niveles de 

proteinuria en gestantes según su edad, paridad, número de embarazo y edad gestacional, 

así como describir los niveles basales y patológicos. El número de estudio fue 186 

gestantes, y el diseño de investigación es sencillo, descriptivo, no experimental, 

cuantitativo, prospectivo y transversal.  Se elaboró un formulario de recolección de datos, 

y los mismos datos fueron procesados utilizando SPSS 25 y Excel 19. Los resultados fueron 

obtenidos de 186 pacientes que presentaron niveles de proteína superiores a 150 mg/dl en 

24 horas de proteínas, distribuidos entre adolescentes, mujeres en edad materna adecuada, 

mujeres en edad materna avanzada, prematuros y otros grupos.  El nivel más alto de 

proteinuria en 24 horas fue de 673 mg/dl.  Se ha determinado que pueden presentar niveles 

elevados de proteinuria a lo largo del embarazo independientemente de la edad de la 

paciente o la edad gestacional. (11) 

 

Para el 2019, por Silva, quien realizó un estudio sobre determinar la relación entre el 

cociente proteína/creatinina en orina casual y la proteinuria en 24 horas en pacientes con 

diagnósticos de preeclampsia que estuvieron hospitalizada en la unidad de cuidados críticos 

obstétrico en el Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson.  Se realizó cálculos para 

determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo y resultados de la prueba Chi-

cuadrado para ambas pruebas.  Se evaluó la edad, el tipo de preeclampsia, los valores de 

proteinuria durante un tiempo de 24 horas y la relación proteína / creatinina esporádica. El 

tipo de estudio de investigación es un estudio analítico, correlativo, retrospectivo, 

transversal. La población del abarca 123 mujeres entre 16 y 45 años. La mayoría de los 
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casos se relacionaron con preeclampsia severa con manifestaciones y signos graves 

(82,1%) y preeclampsia sin signos graves (17,9 %), según los resultados obtenidos.  El 

valor más alto de proteinuria de 24 horas en la población evaluada fue 4401, 90 (mg/dl), y 

el valor más bajo fue de 20,76 (mg/dl). El valor máximo para la correspondiente 

proteína/creatinina fue de 4,57 (mg/ml), y el valor mínimo fue de 0,11 (mg/ml).  A 

diferencia del cociente proteína/creatinina en orina casual, que presento una sensibilidad 

del 92% y una especificidad del 98%, la proteinuria en 24 horas tuvo una sensibilidad del 

78% y una especificidad del 83%. Los valores predictivos positivo y negativo fueron (VPP 

= 0,96) y (VPN = 0,43) respectivamente. El tiempo que requiere recolectar la muestra para 

medir la proteinuria de 24 horas  es el principal factor que afecta el resultado de la prueba, 

por lo tanto, se recomienda realizar en orina esporádica para mejorar el resultado. (12) 

 

1.2  Importancia y Justificación 

Según la Organización Mundial de la Salud, la prevalencia de preeclampsia es de siete 

veces mayor en países en vías de desarrollo (2,4 %) que en países desarrollados (0,4%), 

entre el 2 y el 10% de todos los embarazos serán afectados por esta enfermedad. Algunas 

base de datos epidemiológicas informan que son de etiología genéticas, trombóticas, 

inmunológicas, mala adaptación placentaria, y estrés oxidativo como causas del 10 al 15% 

de las muertes maternas en todo el mundo. (13) 

 

Según datos de la OPS del 2018, en República Dominicana ocurren más de 18 muertes 

por cada 1,000 nacidos vivos, a causa de los trastornos hipertensivos del embarazo. Las 

estadísticas superan el promedio de la región de América Latina y el Caribe, donde las tasas 

de mortalidad infantil son de 9, 3 y 69,5 por 1.000 100.000 nacidos vivos, respectivamente. 

(14) 

 

El interés que motivó el desarrollo de este estudio es el creciente número de pacientes 

sospechosas de preeclampsia, que no se le promueve una prevención y no logran recibir un 

diagnóstico oportuno para establecer manejo adecuado debido a que la proteinuria tarda al 
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menos 24-36 horas para la realización de determinar y obtener un resultado, lo que retrasa 

el diagnóstico y manejo. (16) 

 

Una prueba que se ha agregado a la práctica clínica para ayudar a diagnosticar la 

preeclampsia es la proporción de proteína a creatinina en una sola muestra de orina, que 

algunos autores han encontrado que tiene una excelente correlación con la cantidad total 

de proteína excretada en el transcurso de un periodo de 24 horas. El diagnóstico preciso de 

la preeclampsia requiere el uso de una metodología de investigación adecuada que resuma 

la historia clínica, manifestaciones y los factores que influyen en un mejor seguimiento y 

planificación, ya que la preeclampsia es tan importante para prevenir y tratar de manera 

efectiva y oportuna porque sobrecarga los sistemas de salud con la estancia hospitalaria, 

costos y aumenta la tasa de mortalidad. (17) 

 

El uso del índice de proteína/creatinina casual para el diagnóstico rápido de la 

preeclampsia sería una herramienta valiosa que podría ayudar a evitar estancias 

hospitalarias innecesarias al permitir diagnósticos tempranos y ayudar al personal médico 

a tomar decisiones. Además, tendría un efecto sobre el nivel de satisfacción de los 

pacientes, así como sobre el gasto sanitario. (18) 

 

1.3  Planteamiento del problema 

Lo trastornos hipertensivos del embarazo es la causa de muerte en una mujer cada tres 

minutos en todo el mundo, lo que equivale a casi 50,000 muertes cada año entre. Afecta 

entre el 3 y el 10% de los embarazos y es la principal causa de muerte materna en todo el 

mundo. (12) 

 

La preeclampsia es una enfermedad que tiene un alto riesgo de morbi-mortalidad 

materna y fetal. Es un trastorno multisistémico que causa daño a nivel del cerebro, la 

placenta, el corazón, los pulmones y el sistema de coagulación, pero se desconoce su 

etiología. Se asocia a factores genéticos, inmunológicos, ambientales y vasculares que han 

jugado un papel importante en el desarrollo de la enfermedad. (20) 
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Esta ocurrencia comienza alrededor de la semana 20 de embarazo y su cuadro clínico 

incluye un trastorno de la sustancia blanca que puede o no estar asociado con proteinuria y 

que puede complicar el embarazo. Para identificar los factores de riesgo e implementar las 

medidas preventivas necesarias, el control del embarazo es crucial en la primera visita 

prenatal. Los controles posteriores se centrarán en identificar cualquier signo y síntoma 

que pueda estar relacionado. (21) 

 

La prueba de laboratorio que se considera el estándar de oro es la proteinuria después 

de 24 horas. La definición de proteinuria es la excreción de 300 mg o más de proteína en 

la orina durante un día. Una alternativa es la detección del cociente proteína /creatinina en 

una muestra de orina fortuita. Mide la cantidad de proteína excretada en la orina en el 

transcurso de un período corto de tiempo. Dado que las proteínas exhiben una eliminación 

variable durante el día, la proteinuria de 24 horas se ha utilizado tradicionalmente como el 

método estándar para medir las proteínas. Cuando hay una pérdida de más de tres gramos 

de proteína en un período de 24 horas o más de cinco microgramos en una sola muestra, se 

dice que la proteinuria durante el embarazo es excesiva. La presencia de proteinuria se 

produce a menudo tras el aumento desproporcionado de peso en un corto tiempo y el inicio 

brusco de un aumento de la tensión arterial. (25) 

 

¿Cuál es la correlación entre el índice proteínas / creatinina en orina casual y proteinuria 

de 24 horas en las embarazadas con más de 20 semanas de gestación como valor predictivo 

de la severidad de la preeclampsia que ingresan en la unidad de terapia intensiva polivalente 

de clínica Corominas en el periodo Diciembre 2023- Febrero 2024 ? 
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CAPÍTULO 2 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

2.1 Objetivos General 

Demostrar la correlación entre el índice proteínas / creatinina en orina casual y 

proteinuria de 24 horas como valor predictivo de la severidad de la preeclampsia en las 

embarazadas con más de 20 semanas de gestación que ingresan en la unidad de terapia 

intensiva polivalente de clínica Corominas en el periodo Diciembre 2023- Febrero 2024 

 

2.2 Objetivos Específicos 

a. Determinar la severidad de la preeclampsia de acuerdo a las características 

sociodemográficas y antecedentes obstétricos. 

b. Calcular el índice proteínas / creatinina en orina casual según la severidad de 

preeclampsia. 

c. Determinar la proteinuria en 24 horas según la severidad de la preeclampsia. 

d. Determinar el tiempo gestacional con la severidad de la preclampsia. 

e. Establecer la correlación entre las manifestaciones clínica como valor predictivo 

de la severidad de la preeclampsia.  
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CAPÍTULO 3 

MARCO TEÓRICO DE REFERENCIA 

3.1 Embarazo  

El término "embarazo" describe la etapa desde la concepción es decir desde que es 

fecundado el ovulo por el espermatozoide y se desarrolla un feto dentro del útero. El 

período gestacional promedio dura alrededor de 40 hasta 42 semanas, o poco más de nueve 

meses, se toma como parámetros para calcular la edad gestacional el último período 

menstrual hasta el parto. Los proveedores de atención médica lo dividen en intervalos de 

tres trimestres. (25) 

 

El período de gestación de los embarazos dura un promedio de 40 semanas (280 

días) a partir del primer día del último período menstrual antes de la fecha estimada de 

parto.  En el pasado, el período de tres semanas antes a dos semanas después de la fecha 

estimada de parto del nacimiento se consideró como " a término", con la esperanza de que 

los resultados neonatales de los nacimientos dentro de este período de tiempo fueran 

consistentes y buenos. Sin embargo, la investigación ha demostrado repetidamente que los 

resultados neonatales, en particular la morbilidad respiratoria, varían según el momento del 

parto, incluso dentro de este rango de edad gestacional. (15) 

 

3.2 Embarazo del Primer trimestre 

Vigilar el desarrollo del embarazo y mejorar la formación fetal además preparar a 

la madre para lo que está por venir son los objetivos del control del embarazo. Durante la 

primera entrevista, lo único que se hace durante todo el embarazo es ejercer vigilancia; 

solo cuando se notan cambios se corrigen. Es crucial entender el rango de normalidad. Si 

bien es cierto es imposible pretender que todos los pacientes cursarán un embarazo con las 

mismas manifestaciones, engordarán y tendrán la misma presión arterial, o que todos los 

recién nacidos pesarán lo mismo, hay ciertos estándares que se deben cumplir. (21) 
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Hay que determinar los factores de riesgo como parte de la atención prenatal porque, en 

medicina, la prevención siempre es preferible al tratamiento. Es crucial diagnosticar con 

precisión y prontitud la edad gestacional porque muchas intervenciones médicas 

relacionadas con el embarazo giran en torno a este parámetro. (27) 

 

Las principales patologías de la placenta y sus anexos en el tercer trimestre son el parto 

prematuro y el sangrado del área de la membrana. La ecografía orienta en cuanto a corion 

y amnios y permite la detección precoz de un embarazo gemelar y una o más cavidades 

amnióticas, lo que permite comenzar a pronosticar el riesgo. (30) 

 

El segundo trimestre es la etapa menos sintomática ya que la madre normalmente no ha 

aumentado mucho de peso y aún no ha experimentado los cambios hemodinámicos y 

musculo esqueléticos provocados por el peso de la madre y la deformidad abdominal que 

caracterizan al tercer trimestre. Cuando no hay patología en esta etapa, es posible realizar 

actividad física moderada como ejercicios, pero es mejor si la mujer hace ejercicio físico 

durante todo el embarazo. Los movimientos fetales se pueden sentir; típicamente, en 

primigestas, alrededor de 20 a 22 semanas, y en embarazos múltiples, alrededor de 17 a 18 

semanas. (30) 

 

El aumento en el peso corporal en el segundo trimestre no es significativo porque 

muchas mujeres que en el primer trimestre lucharon por ganar peso o incluso lo perdieron 

o que quedaron deshidratadas por la hiperémesis o desnutridas por causa dietéticas 

inadecuadas, con frecuencia recuperan el peso perdido ahora. No hay necesidad de 

preocuparse durante esa fase porque es probable que el cuerpo y su sistema hormonal estén 

avanzando todos los días. En el segundo trimestre, la presión arterial tiende a ser más baja, 

lo que puede causar síntomas sin ser patológicos. Un componente que siempre se debe 

cuidar es el flujo vaginal. (30) 

 

Tanto el Feto como la placenta pueden estudiarse en el mismo trimestre. Se ha 

establecido que la apertura del orificio cervical interno aumenta el riesgo de aborto o parto 

temprano, si han pasado menos de 22 semanas desde la apertura. El cuello se mide por 
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ecografía en mujeres que tienen mucho flujo; si el cuello es corto, una mujer que ha tenido 

embarazo muy precoz debe tomarlo con calma porque la incompetencia cervical está 

relacionada con el riesgo de parto prematuro. Se puede medir con una ecografía 

transvaginal para mejor valoración. (16) 

 

La placenta previa tiende a ubicarse en lugares altos y en última instancia. La ecografía 

antes de las 12 semanas es la ideal para determinar el tiempo gestacional, y determinar la 

morfología y la ganancia de peso. Eventualmente, es posible diagnosticar infecciones 

tempranas que causan un feto pequeño y una serie de malformaciones. En este punto, los 

estudios cromosómicos ya son posibles. (15) 

 

3.3.1 Niveles de presión arterial en el embarazo y cambios fisiológicos. 

Cada mujer pasa por una serie de cambios fisiológicos, psicológicos y hormonal 

con el objetivo de adaptarse y suplir la gran demanda que representan las 40 semanas de 

embarazo que darán como resultado final el desarrollo de un nuevo ser humano dentro de 

ella.  Estos cambios ocurren de manera progresiva y constante durante el embarazo y va 

desde cambios en el sistema cardiovascular, aparato digestivo, respiratorio, hematológico 

y endocrinológico. Al final, todas llegan a la revertir después de finalizar el parto.  El 

desarrollo de varias manifestaciones clínicas, signos en la futura madre, así como los 

cambios en los parámetros de los estudios paraclínicos, están asociados con cambios 

fisiológicos, por lo que es  importante que el médico tratante o primer contacto de 

seguimiento a estos cambios y el momento en que ocurren durante embarazo con el fin de 

hacer una identificación oportuna y prevenir los cambios que pueden ser indicativos de  

condiciones patológicas. (17) 

 

3.3.2 Trastornos hipertensivos del embarazo, manejo. 

La Preeclampsia es una patología multisistémico, multifactorial y progresiva que 

puede aparecer durante el embarazo o después del parto. El manejo adecuado requiere un 

seguimiento periódico e identificar los signos de gravedad. Como resultado de su vínculo 

con el riesgo de presentar una enfermedad cardiovascular en el curso del embarazo, los 
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trastornos hipertensivos asociados al embarazo se consideran factores de riesgo 

cardiovascular específicos para las mujeres. (22) 

 

Los problemas relacionados con la hipertensión durante el embarazo son problemas 

muy frecuentes que van a complicar hasta el 10 al 15% de los embarazos y que es un 

problema importante de salud pública ya aumenta la tasa de mortalidad, días hospitalario 

y costo sanitario. Es la primera causa de muerte materna en los países subdesarrollados y 

la tercera causa principal en los países en desarrollo. También juega un papel importante 

en la morbilidad y mortalidad materna y fetal. (29) 

 

Además, causa daños irreversibles a la madre y al producto, la hipertensión durante 

el embarazo (HE) también puede indicar el preámbulo de futuros cambios vasculares y 

metabólicos. Como resultado, el riesgo de desarrollar hipertensión crónica después de una 

preclampsia es de 2,3 y 11,0. Las mujeres con antecedentes mórbidos conocidos de 

preeclampsia o eclampsia tienen el doble de probabilidades de sufrir accidentes 

cerebrovasculares y es más frecuente que experimenten complicaciones y ser ingresada por 

insuficiencia cardíaca.  Además, existe un riesgo 10 veces mayor de desarrollar 

insuficiencia renal a largo plazo. (18) 

 

Existen varias clasificaciones a nivel internacional para clasificar los trastornos 

hipertensivos del embarazo.  Pero para esta revisión se utiliza la clasificación de la sociedad 

Europea de los trastornos hipertensivos del embarazo. (32) 

 

La hipertensión gestacional es la aparición de cifras tensionales estadio I (sin 

proteinuria) que aparece después de las 20 semanas de embarazo y el puerperio que 

normaliza a las 12 semanas del posparto. La preeclampsia es la hipertensión relacionada 

con el embarazo aunado a una proteinuria superior al 0,3% cada 24 horas. La hipertensión 

crónica es la hipertensión que está presente antes de la concepción o ha sido diagnosticada 

antes de las 12 semanas de embarazo y dura hasta después de las 12 semanas que se 

interrumpió el embarazo. La proteinuria mayor de 0,3 g/24 h en presencia de hipertensión 

severa es un signo de preeclampsia. (16) 
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El objetivo del tratamiento es mejorar el sistema cardiovascular para establecer las 

conexiones materno-fetales con un enfoque en el efecto que estas enfermedades tienen 

sobre la mortalidad materna, pero qué tan bien lo haga dependerá de en qué momento del 

embarazo se intente interrumpir el embarazo. El tratamiento busca lograr un compromiso 

entre los riesgos maternos de continuar el embarazo, los riesgos de la intervención materna 

y los riesgos fetales de pre término. Se decide seguir con el embarazo, los objetivos del 

tratamiento son mantener la presión arterial dentro de parámetros adecuados y monitorear 

de cerca cualquier dato de daño fetal. (28) 

 

Se recomienda para pacientes la hospitalización diagnosticada con preeclampsia o 

hipertensión gestacional para completar, la hipertensión fetal-materno para completar la 

evaluación feto-materna, estabilizar la presión arterial y establecer un horario de trabajo y 

monitoreo de la presión arterial y regularizar un horario laboral y tiempo de consulta.  Por 

lo tanto, es necesario evaluar el riesgo de trombosis profunda y calcular las escalas de 

riesgo como el Padua score, teniendo en cuenta que la mayoría debe tener tromboprofilaxis 

profiláctica, ya que tienen alto riesgo trombotico. (19) 

 

3.4 Preeclampsia  

La preeclampsia es una enfermedad del embarazo y el puerperio. Sus causas son 

múltiples que incluye el desarrollo anormal de la placenta y las interacciones de numerosos 

factores que llevan a un daño endotelial. Los trastornos hipertensivos del embarazo 

complican hasta el 10% de gestantes una escala mundial, cada año representan unas 50, 

000 muertes maternas y 900, 000 perinatales. La incidencia de preeclampsia va en aumento 

el 25% en los Estados Unidos durante las últimas dos décadas. La preeclampsia causa el 

25,7% de las muertes maternas en América del Sur y el Caribe. (20) 

 

La preeclampsia se define como la presencia de hipertensión arterial (sistólica 140 

mm/Hg, o diastólica 90 mm / Hg) en un embarazo de más de 20 semanas, aunada a algún 
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marcador serológico alterado como proteína en orina, plaquetas disminuidas, 

transaminasas elevadas, edema pulmonar, y alteraciones en el sistema nervioso central. (21) 

 

La proteína presente en un uro análisis es debido a una alteración tubular en el filtrado 

renal debido a una inflamación de las células en el endoteliales y un depósito de fibrina a 

nivel de la membrana glomerular. La cantidad de creatinina excretada en la orina está 

determinada primordialmente por el filtrado glomerular y solo mínimamente por la 

secreción tubular de creatinina. Durante el embarazo se produce un aumento del filtrado 

glomerular, lo que se traduce en un aumento de la cantidad de creatinina excretada en la 

orina y una reducción de la creatinina sérica de entre 0,4-6 mg/dl. Como datos de 

disfunción renal durante las primeras etapas de la preeclampsia, la relación 

proteína/creatinina en orina es más racional y eficaz que la albumina o la creatinina 

medidas por separado. (26) 

 

Los estudios muestran que el cociente proteína/creatinina en pacientes embarazadas 

tiene una marcada correlación con la proteinuria de 24 horas (P24) y que, a pesar de las 

variaciones a lo largo de 24 horas, sigue siendo un indicador muy certero de proteinuria 

significativa. Con anterioridad a la actualidad, varias guías internacionales han incluido 

este método como herramienta para la determinación de proteinuria en pacientes con 

trastornos hipertensivos asociados al embarazo. (31) 

 

3.5 Criterios de severidad de preeclampsia 

Una falla en la implantación de la placenta y en la reorganización de las arterias 

placentarias que va a tener como resultado la liberación de factores tóxicos circulantes que 

causa disfunción endotelial, vasoconstricción y aumenta la hipercoagulabilidad. Este 

procedimiento produce hipertensión arterial, afectación glomerulares con proteinuria, 

trombocitopenia, hemólisis, isquemia hepática, daño del sistema nervioso central y, por 

último, eclampsia con convulsiones. (21) 

 

Se incluyen en los criterios de gravedad: Presión arterial superior a 160/110 mm 

Hg en al menos 2 mediciones con al menos 4 horas entre cada una: 



18 

 

 Una proteinuria mayor de 5 g en una recolección de 24 horas. 

 Creatinina igual o mayor a 1,2 mg/dl. 

 Dolor en epigástrico persistente o dolor en hipocondrio derecho por inflamación de 

la capsula que reviste el hígado. 

 Oliguria menor 0.5 ml/ kg/ horas 

 Trombocitopenia igual o menor 150,000 

 Valores elevados de transaminasa. 

 Cefalea O edema pulmonar. 

 

3.6 Diagnóstico de preeclampsia 

La preeclampsia se clasifica como preeclampsia Leve o preeclampsia Severa. La 

preeclampsia Leve se caracteriza por presión arterial sistólica igual o superior a 140 mm 

Hg y/o presión arterial diastólica igual o superior a 90 mm Hg, ambas medidas en una 

ocasión separada con una diferencia de al menos 15 minutos, junto con proteinuria y sin 

afectar el recuento de glóbulos blancos. (15) 

 

La preeclampsia Severa se caracteriza por presión arterial sistólica igual o mayor a 160 

mm Hg y/o presión arterial diastólica igual o mayor a 110 mm Hg tomada en una segunda 

ocasión con una diferencia de al menos 15 minutos, asociado a proteinuria. También se 

puede diagnosticar como cualquier nivel de hipertensión, con o sin proteinuria, pero con 

daño de órganos diana.Un criterio diagnóstico de la preeclampsia es la proteinuria. Sin 

embargo, el número de proteinuria no siempre se correlaciona con peores resultados 

maternos y neonatales, y la proteinuria grave de más de 5 g en 24 horas ya no se considera 

una característica diagnóstica absoluta de la preeclampsia grave. (18) 

 

La proteinuria sugestiva de preeclampsia es aquella que es igual o mayor a 300 mg en 

recolección de orina de 24 horas, o que tiene un cociente proteinuria /creatinina igual o 

mayor a 30 mg/mmol, o tiene un cociente proteinuria/creatinina igual o mayor a o superior 

a 0,26 mg/mgde creatinina, o que presente una proteinuria de riesgo con una reactividad 

igual o superior a 1+. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos eliminó la 

proteinuria como factor diagnóstico exacto de preeclampsia agravada. Además, la 
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restricción del crecimiento intrauterino y la oliguria fueron eliminadas como indicadores 

potenciales de la condición de severidad. También se eliminó la proteinuria mayor de 5 

gramos por día. (3) 

 

La trombocitopenia, las transaminasas elevadas y la hemólisis son características 

utilizadas para definir el síndrome HELLP representa una complicación grave de la 

preeclampsia. Alrededor del 15 al 20 por ciento de los pacientes con el síndrome HELLP 

no presentan hipertensión ni proteinuria, lo que hace posible tratar la afección como un 

trastorno separado de la preeclampsia. Tanto la preeclampsia severa como el síndrome 

HELLP tienen el potencial de vincularse con una disfunción hepática mortal, como 

hemorragias graves. (9) 

 

Las investigaciones han mostrado que la presentación de signos de vasodilatación 

cerebral como cefalea, acufenos, tinnitus, epigastralgia, fosfenos son indicadores de 

diagnóstico para la preeclampsia como síntomas graves. Como resultado, cuando se 

necesitan síntomas y signos adicionales para respaldar el diagnóstico de preeclampsia 

severa, se necesita un enfoque de diagnóstico más completo. Es muy probable que la 

primera cefalea reciente, que no responde al paracetamol y no puede explicarse por 

diagnósticos alternativos, sea un caso de preeclampsia. (22) 

 

3.7 Índice de proteínas 

Todos los seres vivos, incluidas las bacterias, acuáticos, plantas y los humanos, están 

formados de proteínas. Siendo esenciales para todos los seres vivos.  Estas biomoléculas 

son conocidas como las productoras de la vida ya que realizan varias funciones esenciales 

para todos los organismos vivos. Muchos de ellos realizan una función enzimática, 

actuando como biocatalizadores de reacciones químicas que tienen lugar durante el 

metabolismo celular. Algunos subgrupos de proteínas tienen funciones relacionadas con la 

defensa; por ejemplo, los estudios reconocen moléculas extrañas, la trombina y el 

fibrinógeno contribuyen a la formación de plaquetas sanguíneas para evitar el sangrado, y 

la insulina y el glucagón regulan los niveles de azúcar sanguineo. Las proteínas también 



20 

 

pueden cumplir funciones estructurales, como las que actúan como receptores o facilitan 

la entrada de sustancias en las células, como ciertas glucoproteínas que se encuentran en 

las membranas celulares. Además, hay que se especializan en el transporte, como la 

hemoglobina, que transporta el oxígeno, y las lipoproteínas, que transportan las grasas a 

través de la sangre. (25) 

 

Podría desarrollarse a través de una reacción de transaminasas que involucre al piruvato.  

La leucina y el aminoácido gluconeogénico alanina son dos ejemplos de concentraciones 

maternas de aminoácidos que son más bajas entre las 16 y 20 semanas de embarazo en 

comparación con los niveles previos al embarazo. Estos cambios tienen lugar al principio 

del embarazo, antes de la lisis plasmática y la expansión del volumen sanguíneo que es una 

situación similar a la de la glucosa. Dado que la alanina es uno de los precursores 

gluconeogénicos más importantes, se ha sugerido que la hipoalaninemia del huevo 

contribuye a su relativa hiperglucemia durante el embarazo. Existen correlaciones positivas 

entre el peso fetal al nacer y las concentraciones de aminoácidos de la madre para un 

conjunto particular de aminoácidos. (23) 

 

3.8 Creatinina 

El aumento de la tasa de filtración glomerular se obtiene como resultado una 

disminución de las concentraciones séricas de creatinina y urea; esta reducción fisiológica 

es especialmente importante a tener en cuenta en la clínica ya que la presencia de estos 

niveles en una mujer embarazada puede ser datos de lesión renal aguda. Por otro lado, los 

cambios funcionales en las células proximales y colectoras que normalmente absorben toda 

la glucosa dan como resultado la presencia de glucosuria, que está asociado con los 

cambios en los niveles de azúcar en sangre. (21) 

 

 De manera de similitud, los cambios en la capacidad del cuerpo para absorber 

proteínas también producir proteinuria, aunque la cantidad debe ser siempre inferior a 300 

mg/24 horas o 30 mg/dl. A pesar de que la presencia de glucosa y proteínas en la orina 
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durante el embarazo no es normal, es muy importante monitorearla durante el embarazo ya 

que pueden ser signos de problemas graves como diabetes gestacional o preeclampsia. (24) 

 

3.9 Relación del índice de proteína con la creatinina en el embarazo 

Esta enfermedad es importante para la morbilidad materna y para la mortalidad 

neonatal, principalmente porque requiere la terminación temprana de embarazo y está 

relacionado con el crecimiento intrauterino restringido (CIR). (28) 

 

Junto a las complicaciones iniciales provocadas por el bajo peso al nacer y antes de 

tiempo, también se ha producido un aumento de las complicaciones a largo plazo 

relacionadas con el desarrollo de trastornos neurológicos y otras enfermedades del adulto 

de origen cardiovascular o diabetes mellitus (DM). Cuando se analizan las causas de esta 

mortalidad, se apunta a la falta de diagnóstico y, en la mayoría de los casos, a la falta de 

prevención pronóstico de eventos desfavorables como las causas de la invasión materna 

adversa por no hacer un manejo temprano. Todo ello pone de relieve la necesidad de 

mejorar las herramientas diagnósticas cada vez que aparece un cuadro en el período 

gestacional. (31) 

 

Proteinuria en ausencia de infección y/o contaminación de la orina a través de uno 

de los siguientes métodos: 

- Coeficiente proteína/creatinina 30 mg/mol (opción preferente). 

- Proteína en forma oral durante 24 horas, 300 mg (0,3 g). 

- 2+ en una inyección de orina reactiva. 

–Si se utiliza orina de 24 horas, se debe solicitar la excreción de creatinina para asegurarse 

de que la dosis se tomó correctamente. Si hay una proteinuria medible > 1+, se debe 

sospechar la presencia de proteinuria significativa. Cada trimestre del embarazo requiere 

un control de rutina para detectar proteinuria. La manera ideal de evaluar la proteinuria en 

un paciente con bajo riesgo de TEP es con una prueba de reactividad oral. Siempre se debe 

utilizar un cociente proteína/creatinina exacta o una muestra de orina de 24 horas para 

confirmar la presencia de proteinuria con una puntuación cualitativa de 1+ en ausencia de 
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infección. Si la proporción de creatinina a proteína es inferior a 30 mg/mmol, no se requiere 

una muestra de orina de 24 horas para confirmar el diagnóstico. Tras el diagnóstico de 

proteinuria, es necesario realizar un seguimiento de la misma ya que aporta la valoración 

de la gravedad del trastorno y, por otro lado, se tiene en cuenta a la hora de determinar si 

la EP es severa. La única manera en la que el grado de proteinuria interfiere en el manejo 

sería en presencia de un síndrome. (25) 



23 

 

CAPÍTULO 4 

PRESENTACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Edad: Años de vida cumplidos por la persona (17) 

Residencia: lugar donde vive la persona, si es rural o urbana. (18) 

Estado civil: estado al que pertenece la persona, si es soltera, casado o viuda. (18) 

Escolaridad: Tipo de estudios de la persona, si es primaria, secundaria o universitario. 

(18) 

Paridad: Cantidad de embarazos  (19) 

Factores de riesgo: Contratiempo presentado en el proceso del embarazo o 

antecedentes de a madre. (20) 

Proteinuria en orina de 24 horas: presencia de proteínas en la orina. (21) 

Tensión arterial: Los valores de presión arterial sistólica por encima de 140 mmHg y 

de presión diastólica por encima de 90 mmHg se consideran como rango HAT , siendo el 

límite de la presión arterial sistólica entre 130 y 139 mmHg y la presión arterial sistólica 

normal de 130 mmHg. (22) 

Índice de proteinuria/creatinina: Dado que las proteínas exhiben una eliminación 

variable durante el día, la proteinuria de 24 horas (Prot/24) se ha utilizado durante muchos 

años como el método estándar para medir las proteínas. Por ello, se ha desarrollado como 

alternativa diagnóstica el cociente proteína/creatinina (P/C) en orina esporádica. (23) 

Severidad de la preeclampsia: Los criterios de gravedad son los siguientes: presión 

arterial superior a 160/110 mmHg en al menos dos medida con un intervalo de al menos 4 

horas entre las dos toma, 5 g de proteina en un período de 24 horas y una creatinina serica 

de 1,2 mg/dl. (33) 
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CAPÍTULO 5 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 

5.1 Tipo de Estudio 

 La investigación planteada es observacional de tipo descriptivo con alcance prospectivo, 

de corte transversal y de fuente primaria y secundaria, que realizamos en la unidad de terapia 

intensiva polivalente de Clínica Corominas en el periodo Diciembre 2023- Febrero 2024. 

Será realizado por una médica residente de Terapia Intensiva de Clínica Corominas, con el 

apoyo de los encargados del área.  

 

5.2  Universo o población 

El universo de estudio son todas las mujeres en estado de gestación con más de 20 

semanas y posparto, que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos; y la población serán 

aquellas pacientes que se han diagnosticado con preeclampsia con predictivo de 

Preeclampsia. En los últimos 6 meses se han ingresado más de 200 pacientes embarazadas 

a la UCI, de las cuales 70 han tenido diagnóstico de preeclampsia.  

 

5.3  Muestra 

Se analizarán las pacientes que sean hospitalizada en la unidad de terapia 

intensiva en el periodo de estudio Diciembre 2023 – Febrero 2024. El muestreo será en 

base a los expedientes clínicos de los pacientes y que cumplan con el objetivo principal 

del estudio.  

 

5.4  Criterios de Inclusión y Exclusión 

 Los criterios para el estudio son los siguientes:  
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5.4.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes embarazadas entre 18 y 40 años con edad gestacional mayor a 20 

semanas.  

 Tensión arterial sistólica igual o mayor a 140 mmHg y diastólica igual o mayor a 

90 mmHg  

 Pacientes que cuenten con una muestra de orina parcial tomado con catéter vesical. 

 Mujeres en gestación con recolección completa de orina en 24 horas  

 Que firmen el consentimiento informado. 

 

5.4.2 Criterios de exclusión 

 Mujeres con infección urinaria 

 Mujeres con diagnósticos de Glomerulopatia 

 Pacientes con enfermedades Reumatológica 

 Pacientes con sangrado del tercer trimestre 
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5.5 Variable y su operacionalización  

Tabla de operacionalización de variables 

Variables  Definición  Tipo de variable Valores 

Edad Años de vida 

cumplidos por la 

persona (17) 

Cuantitativa 18-25 (1) 

26-35 (2) 

36-45 (3) 

Nivel Educativo Tipo de estudios de 

la persona, si es 

primaria, secundaria 

o universitario. (18) 

Cualitativa Primaria (1) 

Secundaria (2) 

Universitaria (3) 

Paridad Cantidad de 

embarazos  (19) 

Cualitativa Primípara (1) 

Multípara (2) 

Antecedentes de 

preclampsia 

Contratiempo 

presentado en el 

proceso del 

embarazo o 

antecedentes de a 

madre. (20) 

Cualitativa Si (1) 

No (2) 

Presión arterial Los valores de 

presión arterial 

sistólica por encima 

de 140 mmHg y de 

presión diastólica por 

encima de 90 mmHg 

se consideran como 

rango HAT , siendo 

el límite de la presión 

arterial sistólica entre 

130 y 139 mmHg y la 

presión arterial 

sistólica normal de 

130 mmHg. (22) 

Cuantitativa <130/85 mm Hg 

(0) 

130-139/85-89 mm 

Hg (1) 

140-159/90-99 mm 

Hg (2) 

>160/100 mm Hg 

(3) 

Índice proteína/ 

creatinina urinaria 

Dado que las 

proteínas exhiben 

una eliminación 

variable durante el 

día, la proteinuria de 

24 horas (Prot/24) se 

ha utilizado durante 

muchos años como el 

método estándar para 

Cuantitativa 0.25-0.29 mg (0) 

0.30-0.34 mg (1) 

0.35-0.39 mg (2) 

> 0.40 mg (3) 
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medir las proteínas. 

Por ello, se ha 

desarrollado como 

alternativa 

diagnóstica el 

cociente 

proteína/creatinina 

(P/C) en orina 

esporádica. (23) 

Proteinuria de 24 

horas 

presencia de 

proteínas en la orina. 

(21) 

Cuantitativa >300-2000 mg (1) 

2000-4999 mg (2) 

>5000 mg (3) 

 

5.6 Instrumento de recolección de datos y su validación 

El instrumento de recolección de los datos se ha preparado de acuerdo a los 

objetivos del estudio. Se presenta en el apéndice 2. 

 

5.7 Procedimiento de recolección de la información 

Las pacientes de esta investigación la reclutamos desde sala de emergencia de 

Gineco-Obstetricia de clínica Corominas y continuamos el seguimiento en la unidad de 

cuidados intensivos polivalente la cual debía cumplir con los criterios de inclusión y 

exclusión, previo luego de saludarles les explicamos que esta investigación representa un 

riesgo mínimo, y que no iban a recibir algún beneficio, que no se va revelar su identidad o 

datos personales, que de todas manera se le iba a realizar el manejo requerido a su 

patología, pero que estamos  a gusto que la misma aceptara participar en la investigación. 

Siendo de beneficioso para las próximas embarazadas o hasta ellas misma sino tenían una 

paridad satisfecha.  

Que buscamos determinar a partir de que niveles de albumina y creatinina en orina 

casual y proteinuria de 24 horas asociada a las comorbilidades y semanas de gestación 

como valor predictivo de la severidad de la preeclampsia que puede tener como desenlace 

sangrado, óbito fetal y muerte, procedíamos a leer el consentimiento informado a cada 
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paciente; el cual detalla los pasos del estudio y las informaciones a ser recolectadas, si está 

de acuerdo firmara el consentimiento y luego aplicamos el formulario y llenarlo.  

El equipo investigador colecto una muestra de orina casual del catéter vesical, la 

cual transportamos en frasco estéril, la llevaremos al laboratorio clínico donde realizamos 

la determinación de albumina y creatinina en orina casual. Luego, procedimos a tomar el 

resultado de la albúmina en orina durante 24 horas desde el expediente, para determinar la 

proteinuria. 

5.8 Procesamiento de los datos 

Una vez que recolectamos los datos por medio de una base de datos en hoja 

electrónica con el programa de Excel 365, y posteriormente lo tabulamos en el programa 

estadístico (SPSS). 

5.9 Plan de Análisis  

     Para el plan de análisis se utilizaron distintas pruebas, entre ellas: Chi 2, promedio y T 

Student. Se asumió un intervalo de confianza de 95% con un error de 5 %. La significancia 

estadística se midió con un valor de P menor 0.05 para establecer si existe relación 

estadísticamente significativos entre dos variables cuantitativas. Se utilizó además la 

representación porcentual de frecuencia de distribución para la expresión de algunos 

resultados. 

 

5.10   Consideraciones Éticas  

En nuestro trabajo de investigación participaran de manera voluntaria las pacientes 

que así lo deseen, luego firmaran el consentimiento informado para participar en la 

investigación y poder revisar su record, en caso que se desee retirarse en algún momento 

lo puede hacer y no tendrá ninguna consecuencia en el manejo de su patología. Además, 

se respectarán los criterios de inclusión y exclusión, cualquier paciente que tengas los 

criterios de inclusión no serán excluida. 

 De forma directa no tendrá ningún beneficio por participar en la investigación, pero 

en un futuro ella misma u otras embarazadas, con los resultados de la investigación podrían 
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tener una prevención, diagnóstico y manejo oportuno.  El trabajo respecta el principio de 

maleficencia porque es un estudio fundamentado en un cuestionario y tomar de orina que 

es un procedimiento menor que tiene riesgo mínimo. 
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CAPÍTULO 6 

PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

Para la realización de este estudio utilizamos 49 paciente que estuvieron ingresada 

en la unidad de cuidados intensivos polivalente en clínicas Corominas, la cuales ingresaron 

con diagnóstico de trastornos hipertensivo del embarazo en el periodo Diciembre 2023- 

Febrero 2024.  

 

Tabla 1. Características generales de la población estudiada en pacientes con trastornos 

hipertensivo del embarazo. 

 Frecuencia Porcentaje Válido 

Edad 18-25 Años 16 32.7% 

26-35 Años 20 40.8% 

36-45 Años 13 26.5% 

 Total 49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia.  

 

Según las historias clínicas de las embarazadas la edad del 40.8% de ellas es de 26 

a 35 años; un 32.7% de 18 a 25 años y el 26.5% de las embarazadas de 36 a 45 años de 

edad.  

 

Tabla 2. Nivel de Escolaridad de las pacientes que se hospitalizaron con trastornos 

Hipertensivos del Embarazo. 

 Frecuencia Porcentaje Válido 

Nivel Educativo 

 

Primaria 12 24.5% 

Secundaria 22 44.9% 

Universitaria 15 30.6% 

 Total 49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

 El nivel educativo de las embarazas en un 44.9% es secundaria; un 30.6% su nivel 

educativo es universitario y el nivel educativo del 24.5% es primario.  
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Tabla 3.  Antecedentes Ginecoobstétrico en las pacientes que ingresamos con trastornos 

hipertensivo del embarazo. 

 Frecuencia Porcentaje Válido 

Paridad Primípara 32 65.3% 

Multípara 17 34.7% 

 Total 49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

 Se observó en las historias clínicas que el 65.3% de las embarazadas son primípara 

y el 34.7% de ellas son multípara. 

 

Tabla 4. Antecedentes mórbidos de las pacientes que ingresamos con trastornos 

hipertensivo del embarazo 

 Antecedentes de Preeclampsia Porcentaje 

Válido 

  SI 11  22.4 

  No  38   77.6 

    

    

Total 49  100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

  

 Se correlaciono en las tablas las pacientes que tenían antecedentes mórbidos de 

preclampsia obteniendo como resultado que el 38 paciente fueron diagnosticadas por 

primera vez con un porcentaje de 77.6% y que solo un 11% la había padecido en otros 

embarazos previos. 
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Tabla 5. Habitos Toxicos de alcohol o Cigarrillos en las pacientes que ingresamos con 

trastornos hipertensivo del embarazo. 

 Consumo de alcohol o 

Cigarrillos 

Porcentaje Válido 

    

 Si 30  61.2 

No 19  38.8 

    

Total 49  100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

 Los resultados de las tablas de consumo de alcohol o cigarrillos 30 tenían hábitos 

tóxicos de uso de cigarrillos o alcohol teniendo un 61.2%, 19 no tenían hábitos 

tabáquicos para un resultado de 38.8%.  

 

Tabla 6. Índice de masa corporal de las pacientes con trastornos Hipertensivo del 

Embarazo. 

 Frecuencia Porcentaje Válido 

Índice de 

masa 

Corporal 

 

<18.5 kg/ m2         4 8.2% 

18.5-24.9 kg/ m2         8 16.3% 

25-29.9 kg/m2 

>30kg/m2                                         

        8  

       29 

16.3%      

59.2% 

 Total        49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

Como se puede observar en la tabla un índice de masa corporal mayor de 30 kg/m2 

está más asociado a la aparición de preclampsia severa con un resultado de 29 y un 

porcentaje de 59.2%, además se obtuvo un 8% de 25-29.9 kg/m2 con un valor de P de 16.3 

siendo igual en las pacientes con normo peso y tiene una frecuencia más baja en las 

pacientes delgada ya que en el estudio solo 4 cursaron esta patología teniendo un 8.2%.  
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Tabla 7. Tiempo de Gestación de las pacientes que presentaron trastornos Hipertensivo 

del embarazo 

 Frecuencia Porcentaje Válido 

Tiempo de 

Gestación  

 

20-25.6 semanas 3 6.1% 

26-32.6 semanas 12 24.5% 

31-42 semanas 34 69.4% 

 Total 49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

. 

En esta tabla estudiamos el tiempo gestacional presentándose en la última semana 

gestacional de 31-42 semanas en 34 paciente con un 69.4%, siguiendo en orden las de 26-

32.6 con un total de 12 paciente para un 24.5% y una menor frecuencia de 20-25.6 

semanas con solo 3 para un 6.1%.  

 

Tabla 8. Pacientes con trastorno Hipertensivo que presentaron trombocitopenia 

 Frecuencia Porcentaje Válido 

Trombocitopenia     Si  15 30.6 % 

   No 34 69.4 % 

 Total 49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

En la población de estudio 34 de las paciente no presentaron trombocitopenia para 

un 69.4% y 15 si tenían manifestaciones en la biometría hemática con un valor de P. 

30.6%. 
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Tabla 9. Paciente con trastornos hipertensivos que convulsionaron 

 Frecuencia Porcentaje Válido 

Convulsiones  SI 7 14.3 % 

NO 42 85.7 % 

 Total 49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

Aquí observamos que de preclampsia solo 7 de ellas para un 14.3% progresaron a 

eclampsia por lo que presentaron convulsiones y 42 de ellas no tuvieron esta 

manifestación para un 85.7%. 

 

Tabla 10. Índice proteína/ creatinina esporádica de las pacientes que presentaron 

trastornos Hipertensivo del embarazo 

               Frecuencia  Porcentaje 

Válido 

    

Índice Proteína 

Creatinina 

Urinaria 

0.25-0.29mg  20 40.8 

0.30-0.34 mg  9 18.4 

0.35-0.39 mg  3 6.1 

>0.40mg  17 34.7 

Total  49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

Como se puede observar en relación al índice de proteína urinaria presentaron un 

índice de 0.25-0.29mg de 20, En relación a los valores de 0.30-0.34 mg que fueron 9, 

además 3 del paciente presentaron 0.35-0.39 mg y en los que tenían > 40 fue un 17. 

 

Tabla 11. Proteinuria de 24 horas de las pacientes con trastornos hipertensivo del 

embarazo 

 Frecuencia Porcentaje Válido 

Proteína >300mg-2000mg 32 65.3% 

2000mg-4999mg 7 14.3% 
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>5000mg 10 20.4% 

 Total 49 100% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

  

 Se observa la proteinuria del 65.3% en >300mg-2000mg a las mujeres 

embarazadas; mientras que el 20.4% la tenía menor a >5000mg y el 14.3% con la 

proteinuria en 2000mg-4999mg siendo este un rango muy alto para ellas.   

  

Tabla 12. Relación de la edad con el diagnostico final 

  

Diagnostico Final 

Valor 

de (P) 

 Hipertensión 

Gestacional 

Preclampsia 

Leve 

Preclampsia 

Severa  

Eclampsia   

Edad 18-25 años  14.3% 0 37.8% 33.3%                .231 

26-35 años  28.6% 100.0% 37.8% 66.7% .169 

36-45 años  57.1% 0 24.3% 0 .064 

Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

Se observa que el diagnostico final de preclampsia severa es más frecuente en edad 

comprendidas de 18-25 años y en los intervalos de 26-35 años, teniendo el mayor número 

de paciente diagnosticada con hipertensión gestacional. 
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Tabla 13. Relación del índice de masa corporal y Diagnostico final con trastornos 

hipertensivo del embarazo 
 Diagnostico Final Valor de (P) 

      

 Hipertensión 

Gestacional  

Preclampsia 

Leve  

Preclampsia 

Severa 

Eclampsia   

IMC y 

Diagnóstico 

>18.5  14.3% 0 5.4% 33.3% .028 

18.5-

24.9  

28.6% 0 13.5% 33.3% .088 

25-

29.9 

28.6% 100.0% 10.8% 0 0.000 

>30 28.6% 0 70.3% 33.3% .324 

Total 100% 100% 100% 100%  

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

En relación el índice de masa corporal con el diagnostico final tuvo un aumento 

significativo en presentar preclampsia las pacientes que era obesas con un valor de P.324 

y disminuyo en las que tenían un IMC menor de .088 

 

Tabla 14. Tiempo de gestación y Diagnostico Final en las pacientes con trastornos 

Hipertensivos del embarazo 
 Diagnostico Final Valor 

(P) 

 Hipertensión 

Gestacional 

Preclampsia 

Leve 

Preclampsia 

Severa  

Eclampsia   

Tiempo 

Gestación 

20-25.6 Sem 14.3% 0% 5.4%            0% .685 

26-32.6 Sem. 0 % 50.0% 27.0% 33.3 % .469 

31-42 Sem. 85.7 % 50.0% 67.6 % 66.7 .813 

Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

En el cruce de variables la semana gestacional con el diagnostico final tuvo una 

mayor presentación en las semanas 31-42, en un segundo orden 26-32.6 y una menor 

incidencia a las 20-25.6 semanas. 
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Tabla 15. Relación del Índice proteína/ creatinina casual y Diagnostico Final en las 

pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo 
 Diagnostico Final Valor 

de P 

 Hipertensión 

Gestacional 

Preclampsi

a Leve 

Preclampsia 

Severa 

Eclampsia  

Índice 

Proteína/ 

creatinina 

Urinaria 

0.25-0.29 28.6 100.0 37.8 66.7 .565 

0.30-0.34          42.9 0 16.2 0 .452 

0.35-0.39 0 0 8.1 0 .729 

>40 28.6 0 37.8 33.3                0 

Total 100 100 100 100  

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

En el cruce del índice proteína/creatinina con el diagnostico final los rangos de 

predominios son > 0.40 o en límites de 0.25-0.29 con preclampsia severa. 

 

Tabla 16. Proteinuria de 24 horas y Diagnostico Final en las pacientes con trastornos 

hipertensivos del embarazo 
 Diagnostico Final Valor de 

(P) 

 Preeclampsia 

Severa 

Eclampsia Hipertensión 

Gestacional 

Preeclampsia 

Leve 

 

Proteinuria en 

Mg/ 24h 

>300mg-2000mg 25 4 2 1 .198 

2000mg-4999mg 4 3 0 0 .354 

>5000mg 8 1 0 1 .794 

Total 37 8 2 2  

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del estudio SPSS análisis de frecuencia. 

 

 En el cruce de variables de la proteína de 24horas de >300mg-2000mg y el 

diagnostico final (25) presentaron Preeclampsia severa, (4) eclampsia. En relación a 

2000mg-4999mg, (4) obtuvieron preeclampsia severa y (3) eclampsia. 
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DISCUSIÓN 
 

En relación al tema de investigación sobre correlación índice proteínas/creatinina en 

orina casual y proteinuria de 24 horas como valor predictivo de la severidad de la 

Preeclampsia en embarazadas con más de 20 semanas de gestación y el puerperio. 

 

En lo que tiene que ver con el objetivo enfocado en determinar la severidad de la 

preeclampsia de acuerdo a las características sociodemográficas, manifestaciones clínicas 

y antecedentes obstétricos. Según las historias clínicas de las embarazadas la edad del 

40.8% de ellas es de 26 a 35 años. El nivel educativo de las embarazas en un 44.9% es 

secundaria. En las tablas de edad y antecedentes mórbidos de preclampsia que de 18 a 25 

años (3) si tuvieron antecedentes de preeclampsia y (13) de ellas no tuvieron preeclampsia 

en su embarazo previo; de 26 a 35 años (4) si con antecedentes de preclampsia 

 

Relacionado a calcular el índice proteínas / creatinina en orina casual según la 

severidad de preeclampsia. Los datos arrojados fueron, la media fue de 2.34 y la 

desviación fue de 1.33.  

 

Para el 2019, por Silva, quien realizó un estudio sobre determinar la relación entre el 

cociente proteína/creatinina en orina y la proteinuria en 24 horas en pacientes con 

preeclampsia atendidas en el Hospital de la Mujer Alfredo G. Paulson.  El valor más alto 

de proteinuria de 24 horas en la población de estudio fue 4401, 90 (mg/dl), y el valor más 

bajo fue de 20,76 (mg/dl). El valor máximo para la correspondiente proteina/creatinina fue 

de 4,57 (mg/ml), y el valor mínimo fue de 0,11 (mg/ml).  A diferencia del cociente 

proteína/creatinina en orina, que tuvo una sensibilidad del 92% y una especificidad del 

98%, la proteinuria en 24 horas tuvo una sensibilidad del 78% y una especificidad del 83%. 

(12) 

 

Determinar la proteinuria en 24 horas según la severidad de la preeclampsia. Se observa 

la proteinuria del 65.3% en >300mg-2000mg a las mujeres embarazadas; mientras que el 

20.4% la tenía menor a >5000mg. 
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Moreno et al, 2019, en Colombia, realizaron una investigación con el fin de analizar la 

sensibilidad y especificidad del cociente proteína / creatinina como método de detección 

de proteinuria en gestantes teniendo en cuenta como patrón oro la proteinuria en 24 horas. 

El cociente proteína/creatinina en orina a veces mostró una fuerte correlación con la 

proteinuria de 24 horas (r = 0,775; p 0,01). El mejor punto de corte para detectar proteinuria 

significativa fue 0,30 mg/mg, con una sensibilidad del 83%, especificidad del 98%, LR 

positivo de 60 y LR negativo de 0,17. (3) 

 

Relacionado a comparar el Índice Proteinuria/Creatinina con la proteinuria de 24 hora 

como métodos de predicción de la severidad de la preeclampsia, Con el diagnostico final, 

(16) presentaron preeclampsia severa, (4) eclampsia, las de 2+ en proteína cualitativa (7) 

preeclampsia severa, (1) eclampsia. 

 

En base a establecer la correlación entre el Índice proteínas /creatinina y proteinuria en 

24 horas como valor predictivo de la severidad de la preeclampsia. En el cruce de variables 

de la proteína de 24horas de >300mg-2000mg y el diagnostico final (25) presentaron 

Preeclampsia severa 
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CONCLUSIONES 

 

Según las historias clínicas de las embarazadas la edad de las mujeres oscilan entre 26 

a 35 años con un nivel educativo de la secundaria, siendo estas primíparas. 

Se correlaciono en las tablas cruzadas de edad y diagnostico final que de 26 a 35 años 

(14) tuvieron preeclampsia Severa y (14) de ellas preeclamsia en su embarazo en los 

intervalos de edad 18-25 años. 

Como se puede observar en relación al índice de proteína urinaria con antecedentes de 

preeclampsia fue de (16) 

Relacionado al consumo de alcohol con el aumento del índice proteína de 0.25-029 mg 

(13) si consumen alcoholo o cigarrillos. 

En relación a la proteinuria cualitativa 1+, con el diagnostico final, (16) presentaron 

preeclampsia severa. 

La proteína de 24horas de >300mg-2000mg y el diagnostico final (25) presentaron 

Preeclampsia severa. 
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RECOMENDACIONES 
 

 El presente estudio busco determinar la utilidad del índice albumina creatinina 

casual y proteinuria de 24 horas como marcador de severidad de la preclampsia severa 

asociado a factores sociodemográficos y pruebas de laboratorio. 

Optimizar el índice de masa corporal en etapa temprana, guiándonos por las 

comorbilidades, manifestaciones clínicas y no solo por los datos de proteína en orina. 

Realizar determinación de cociente creatinina y albumina casual a partir de las 12 

semanas de gestación y repetir a las 24-48 horas de haber ingresado la paciente a la unidad 

de cuidados intensivos con la finalidad de realizar una vigilancia y diagnóstico temprano 

Establecer protocolos de manejo para finalización o interrupción del embarazo. 
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APÉNDICE  

Anexo 1.: Tabla de operacionalizacion de variables 

Variables  Definición  Tipo de variable Valores 

Edad Años de vida 

cumplidos por la 

persona (17) 

Cuantitativa 18-25 (1) 

26-35 (2) 

36-45 (3) 

Nivel Educativo Tipo de estudios de 

la persona, si es 

primaria, secundaria 

o universitario. (18) 

Cualitativa Primaria (1) 

Secundaria (2) 

Universitaria (3) 

Paridad Cantidad de 

embarazos  (19) 

Cualitativa Primípara (1) 

Multípara (2) 

Antecedentes de 

preclampsia 

Contratiempo 

presentado en el 

proceso del 

embarazo o 

antecedentes de a 

madre. (20) 

Cualitativa Si (1) 

No (2) 

Presión arterial Los valores de 

presión arterial 

sistólica por encima 

de 140 mmHg y de 

presión diastólica por 

encima de 90 mmHg 

se consideran como 

rango HAT , siendo 

el límite de la presión 

arterial sistólica entre 

130 y 139 mmHg y la 

presión arterial 

sistólica normal de 

130 mmHg. (22) 

Cuantitativa <130/85 mm Hg 

(0) 

130-139/85-89 mm 

Hg (1) 

140-159/90-99 mm 

Hg (2) 

>160/100 mm Hg 

(3) 

Índice proteína/ 

creatinina urinaria 

Dado que las 

proteínas exhiben 

una eliminación 

variable durante el 

día, la proteinuria de 

24 horas (Prot/24) se 

ha utilizado durante 

muchos años como el 

método estándar para 

medir las 

Cuantitativa 0.25-0.29 mg (0) 

0.30-0.34 mg (1) 

0.35-0.39 mg (2) 

> 0.40 mg (3) 
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proteínasPor ello, se 

ha desarrollado como 

alternativa 

diagnóstica el 

cociente 

proteína/creatinina 

(P/C) en orina 

esporádica. (23) 

Proteinuria de 24 

horas 

presencia de 

proteínas en la orina. 

(21) 

Cuantitativa >300-2000 mg (1) 

2000-4999 mg (2) 

>5000 mg (3) 
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Anexo 2. Concentimiento informado 
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Anexo 3. Instrumento de recolección 
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