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1. RESUMEN 

Introducción: la preeclampsia es un grave problema de salud pública, ya que 

corresponde a la segunda causa de mortalidad materna en México y alrededor del 

mundo. Aunque la proteinuria no es esencial para el diagnóstico de esta enfermedad, 

su presencia se asocia con la gravedad de la sintomatología, el pronóstico del 

embarazo y con resultados adversos neonatales. El «estándar de oro» para el 

diagnóstico de proteinuria anormal en el embarazo es la cuantificación de proteínas 

urinarias en muestras de 24 horas; no obstante, el índice proteína/creatinina (IPC), 

determinado en muestras de orina aisladas, podría ser una alternativa para la 

identificación temprana en estas pacientes. 

Objetivo: demostrar la utilidad del IPC para la predicción de proteinuria significativa 

durante el embarazo en pacientes con sospecha de preeclampsia en el Hospital de la 

Mujer, Puebla, en el periodo de marzo de 2020 a marzo de 2021. 

Material y métodos: estudio observacional, transversal, prolectivo y comparativo. 

Fueron analizados los expedientes clínicos de una muestra no probabilística de 50 

pacientes adultas, con un embarazo mayor de 20 semanas de gestación (SDG) y 

que, como parte de la evaluación por sospecha de preeclampsia, se les determinaron 

cuantificaciones de proteínas y creatinina en una muestra de orina aislada y de 24 

horas. Se empleó estadística descriptiva para sus principales características 

sociodemográficas e inferencial para la asociación y el contraste de las variables 

entre los métodos diagnósticos. Un valor de p < 0.05 se consideró como 

estadísticamente significativo 

Resultados: la media de la edad de las participantes fue 29.4 ± 7.1 años. 84.0 % 

presentó preeclampsia, la mayoría sin datos de gravedad. La comparación entre las 

pacientes que tuvieron un IPC positivo de uno negativo y que presentaron 

preeclampsia fue significativa (p < 0.001). Asimismo, se observó un riesgo 

significativo de presentar preeclampsia cuando el IPC fue positivo (OR 20.2, p < 

0.001). El índice kappa entre ambos métodos diagnósticos fue de 0.677. 

Conclusión: el IPC puede ser empleado como un método diagnóstico temprano 

para la detección de proteinuria en pacientes embarazadas atendidas con sospecha 

de preeclampsia. 



2 
 

2. INTRODUCCIÓN 

La preeclampsia, uno de los trastornos hipertensivos más importantes del embarazo, 

se caracteriza por un aumento de la presión arterial que se observa después de las 

20 semanas de gestación (SDG) y la aparición de novo de proteinuria (1). Esta 

enfermedad representa una considerable carga de morbilidad y mortalidad materna y 

fetal, con contribuciones sustanciales a la prematuridad del feto y a la enfermedad 

cardiovascular a largo plazo (ECV) en las madres (2). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, se estima que la incidencia 

mundial oscila alrededor del 2.2 %, mientras que México se estipula que esta cifra 

asciende al 3.8 % (3). Las manifestaciones clínicas ocurren en todo el organismo, 

debido a que integra un síndrome asociado con daño endotelial acompañado de 

hipoperfusión tisular y aumento de la resistencia vascular, respuesta inflamatoria y 

activación del sistema de coagulación (4). 

Asimismo, las complicaciones perinatales como el oligohidramnios, la restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU), las alteraciones en la oxigenación fetal y el riesgo de 

mortalidad perinatal son frecuentes para las madres con preeclampsia (5). 

La preeclampsia es diagnosticada con base en los siguientes dos criterios 

principales: al menos dos lecturas de presión sistólica > 140 mm Hg y presión 

diastólica > 90 mm Hg, separadas por un período de 6 horas, junto con proteinuria de 

24 horas (6). La proteinuria se define como la presencia de 300 mg o más de 

proteína en una muestra de orina de 24 horas. Cuando se sospecha preeclampsia 

debido a una presión arterial elevada y el desarrollo de una tira reactiva de orina 

positiva para proteínas, el manejo inicial a menudo incluye una recolección de orina 

de 24 horas para determinar si hay 300 mg de proteinuria y hospitalización para 

observación (7). 

Sin embargo, dicha cuantificación no está exenta de inconvenientes, como los 

relacionados con la recolección de la orina, que requiere hasta 48 h desde el inicio 

de la recogida de la muestra hasta la emisión de los resultados y definiendo así un 

comportamiento terapéutico (8). Asimismo, la recolección de muestras suele ser 

incompleta en pacientes ambulatorios y, por tanto, la cuantificación cuantitativa de la 

proteinuria diaria sería solo parcial (9). 
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Por lo tanto, contar con una prueba más rápida que permita la predicción precisa de 

los resultados de orina de 24 horas alternativamente, como la proporción (índice) de 

proteína en orina puntual aleatoria a creatinina (ICP), podría mejorar la capacidad de 

tomar acciones terapéuticas tempranas que mejoren el pronóstico y la morbilidad en 

general, tanto de las madres como de sus recién nacidos (10). 

El presente estudio tiene como objetivo evaluar la efectividad de la ICP en muestras 

únicas de orina para el diagnóstico diferencial de proteinuria en pacientes con 

sospecha de preeclampsia en el Hospital de la Mujer, Puebla, en el periodo de marzo 

de 2020 a marzo de 2021.  
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3. ANTECEDENTES 

3.1. ANTECEDENTES GENERALES 

La preeclampsia es la segunda causa de mortalidad materna en todo el mundo y una 

de las principales causas de mortalidad neonatal y perinatal. Su definición está en 

constante evolución debido a su fisiopatología compleja. De hecho, todavía hay 

algunos elementos que no se conocen (11). Los estados hipertensivos del embarazo 

son una de las principales causas de morbimortalidad materna y fetal, por lo que toda 

hipertensión de novo que se presenta después de las 20 semanas de gestación se 

debe estudiar para definir un diagnóstico y pronóstico de acuerdo a su clasificación 

ya se  hipertensión gestacional o preeclampsia, ésta última es diagnosticada por 

hipertensión y la coexistencia de uno o más de las siguientes condiciones (12): 

• Proteinuria: (índice proteína/creatinina >30 mg/mmoL [0.3mg/mg] o > 300 mg 

en 24 h o mínimo 1 g/L (++ en tira reactiva). 

• Signos de disfunción orgánica materna: 

a. Insuficiencia renal (creatinina mayor a 1.1 mg /dl). 

b. Elevación de enzimas hepáticas (al menos el doble de su límite normal 

acompañado o no de dolor en cuadrante superior derecho o dolor en 

epigastrio). 

c. Signos neurológicos (v. gr. eclampsia, alteración del estado mental, 

ceguera, evento vascular cerebral, o hiperrreflexia compañada de 

clonus, dolor de cabeza grave de novo que no mejore con analgésico, 

escotomas, etc.). 

d. Alteraciones hematológicas (trombocitopenia, plaquetopenia menor a 

150000, datos de coagulación intravascular, hemolisis) 

• Disfunción uteroplacentaria: 

a. RCIU (12). 
 

3.2. ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

El estándar oro para el diagnóstico de proteinuria anormal en el embarazo es una 

proteína urinaria de 24 horas 300 mg por día (13). La excreción de creatinina también 
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se utilizará para evaluar la adecuada técnica de la recolección, ya que sin esta, la 

excreción diaria estimada de proteínas en orina es a menudo incorrecta (14). 

En la práctica, la medición de proteína urinaria de 24 horas se sustituirá 

principalmente por una proporción de proteína/creatinina en una muestra de orina 

aislada, un valor de 30 mg por mmoL (=0. 26 mg/mg, generalmente redondeado a 

0.3 mg/mg) que representa proteinuria significativa; de esta manera se elimina la 

dificultad en la toma de orina de 24 h y acelera el proceso de toma de decisiones 

(14). 

La recolección de orina de 24 h aún está indicada para corroborar el síndrome 

nefrótico que tiene implicaciones para la tromboprofilaxis (14). 

La prueba de tira reactiva no es perfecta, y un pequeño número de casos proteínicos 

pueden ser omitidos por una prueba de tira reactiva negativa; un IPC de orina 30 

mg/mmoL también ocasionalmente da un resultado falso negativo en proteinuria 

anormal de 24 horas, pero en tales casos, la excreción proteica total suele ser de 400 

mg/dl (14).  

Hay cambios marcados en el sistema colector urinario durante el embarazo. Los 

cálices, las pelvis renales y los uréteres se dilatan, acompañados de hipertrofia del 

músculo ureteral liso e hiperplasia de su tejido conjuntivo (15). 

Por ejemplo, el tracto urinario dilatado puede contener grandes volúmenes de orina 

que pueden introducir errores sustanciales de recolección, especialmente en 

pacientes hidropénicos. Los errores son tanto de retención (cientos de mililitros 

restantes en el tracto dilatado) y el tiempo (la orina restante puede haber sido 

formado horas antes) (15). 

La proteinuria anormal se considera clásicamente en tres categorías llamadas 

glomerular, tubular y desbordamiento. El último se refiere a trastornos como 

gammopatías donde las proteínas sobreproducidas son cadenas ligeras, mientras 

que los pacientes con leucemia, pancreatitis, y trastornos hemolíticos pueden 

derramar cantidades considerables de lisozimas, amilasa, y mioglobulina, 

respectivamente, en sus urinarios, y rara vez se encuentran en la atención prenatal 

(15). 
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Normalmente, alrededor del 40 % de las proteínas urinarias son de origen glomerular 

y el resto son tubulares, siendo la mayor cantidad de esta última proteína Tamm-

Horsfall. En las enfermedades glomerulares, que incluyen preeclampsia, el aumento 

de la proteína urinaria se deriva principalmente de las proteínas circulantes 

presentadas al glomérulo, y gran parte del incremento se debe al aumento de la 

excreción de albúmina (15). 

Se sospecha que una razón que aumenta la proteinuria en la gestación normal es 

que la tasa de filtración glomerular aumenta 50 %, contrastando una disminución en 

los niveles de albúmina de a lo sumo 25 %. Por lo tanto, más proteína por unidad de 

tiempo sería presentada al glomérulo en el embarazo, y si la filtración se mantuvo sin 

cambios, tendría que haber más proteína entrando en el túbulo proximal (15). 

De hecho, los datos obtenidos a través de estudios de tamizado con dextrano en el 

embarazo humano sugieren que la membrana basal glomerular puede volverse más 

permeable en la gestación tardía. Esto puede explicar por qué muchas mujeres 

embarazadas con enfermedad glomerular subyacente experimentan aumentos en la 

proteinuria al final del embarazo (15). 

Los clínicos utilizan actualmente tres métodos para determinar si su paciente 

embarazada está excretando cantidades excesivas de proteína. Uno es cualitativo, el 

clásico dip stick; el segundo cuantitativo, el llamado estándar de oro: colección de 24 

horas; y el tercero es la proteína/creatinina o las proporciones de albúmina/creatinina 

en una sola orina aislada (15).  

 

3.2.1. Métodos cualitativos  
El uso de otros métodos cualitativos diagnóstico de preeclampsia como el uso de tira 

rectiva han recibido una sensibilidad y especificidad muy pobre, ya que muchos 

estudios han demostrado que una lectura negativa, 1 cruz en tira reactiva (30 mg/dL) 

e incluso 2 (100 mg/dL) se asocian con positivos y negativos falsos sustanciales. Por 

lo que el uso del índice proteína creatinina tiene mejor sustento ya que toma en 

cuenta la concentración y dilución de la orina (15). 
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3.2.2. Métodos cuantitativos 
Los límites superiores de la excreción normal de proteínas durante la gestación se 

citan tradicionalmente como el doble de lo observado para las poblaciones no 

embarazadas, y el valor diagnóstico de preeclampsia en poblaciones con 

gestaciones es superior a 300 mg/24 horas (15). 

Más recientemente, siguiendo las recomendaciones de la National Kidney 

Foundation de los Estados Unidos para pacientes no embarazadas, los cuidadores 

obstétricos están abandonando el uso de las 24 horas y otras colecciones 

cronometradas y utilizando la relación proteína/creatinina en su lugar (15). 

Este enfoque tiene un mérito teórico, ya que estos datos pueden obtenerse 

rápidamente en circunstancias clínicas y evitar errores de recolección (15).  

Si este enfoque se válida para su uso en el embarazo, implicaría un paso importante 

en la atención obstétrica. Varios grupos han informado de sus intentos de validar 

este enfoque, la mayoría de ellos correlacionando la relación para recolectar 

simultáneamente orina de 24 horas (el estándar oro) con una variedad de hallazgos 

(15). 

El hecho de que la recolección de orina de 24 horas de duración consume tiempo e 

inconveniente es bien aceptado. Por lo que se ha descrito que la recolección de orina 

de 24 horas no es una medida precisa de la excreción de creatinina urinaria durante 

el embarazo porque al menos 13-68 % de las colecciones son inexactos, basado en 

varios criterios para la excreción de creatinina urinaria esperada y el valor del peso 

materno (16). 

La determinación del índice proteína/creatinina en muestras de orina individuales 

obtenidas durante la actividad normal de la luz del día, cuando se interpreta 

correctamente, teniendo en cuenta el efecto de diferentes tasas de excreción de 

creatinina, puede reemplazar la recolección de orina de 24 horas en la constitución 

clínica de proteinuria. En presencia de función renal estable, se puede tomar una 

relación proteína/creatinina de más de 3.5 mg para representar proteinuria nefrótica y 

una radio de menos de 2.0 está dentro de los límites normales (16).  
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Es factible aceptar que la relación albúmina/creatinina en orina sea más sensible y 

eficaz que la albúmina o la creatinina de forma aislada, como indicador de disfunción 

renal durante el estadio inicial de la preeclampsia (17). 

Reducir la mortalidad por preeclampsia requiere entender que el paradigma de 

hipertensión y proteinuria está basado en síntomas tardíos de preeclampsia; por 

tanto se requiere un nuevo paradigma basado en la disfunción endotelial, que 

permita un diagnóstico precoz cuando aún no existe daño hipertensivo y renal en la 

gestante; esto obliga para que el ejercicio de la obstetricia moderna promueva 

conductas orientadas a la pesquisa de disfunción durante el embarazo, entendiendo 

a la disfunción como el comportamiento anormal de los cambios considerados 

fisiológicos durante el embarazo (17). 

Está demostrado que proteinuria superior a 300 mg por día es un signo de lesión 

renal. Y se han reportado estudios en los que la relación de proteína/ creatinina en 

orina (IPC) tiene una alta correlación con la proteinuria en orina de 24 horas tanto en 

pacientes diabéticos, como en pacientes con preeclampsia en los que se reporta una 

sensibilidad de 75 % y una especificidad de 87 % para identificar proteinuria (17). 

La proteinuria constituye un indicador de disfunción renal en preeclampsia. La prueba 

de referencia para la detección de proteinuria significativa es la excreción de proteína 

en orina de 24 horas, cuya determinación está sometida a errores de tipo pre 

analítico, dada la dificultad de garantizar una recolección completa, y supone un 

retraso en el diagnóstico o control de la paciente (17). 

Por ello, el uso de una prueba más eficiente podría ayudar a un rápido diagnóstico 

para un pronto tratamiento disminuyendo así ́la tasa de mortalidad (17). 

En este estudio se busca la determinación diagnóstica del índice proteína creatinina 

como una estrategia para la identificación rápida de gestantes con sospecha de 

preeclampsia y su posterior seguimiento en las pacientes con un diagnóstico previo 

de la enfermedad (17).  

El IPC es un parámetro ya ampliamente utilizado para la detección de proteinuria, 

tanto en niños como adultos, cuyo empleo es recomendado en guías inter- 

nacionales y nacionales. Sin embargo, su empleo en el contexto de la gestación 

sigue siendo controvertido, aunque su uso es reconocido por la International Society 
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for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP) en sus recomendaciones para el 

diagnóstico de trastornos hipertensivos durante el embarazo (18). 

En la práctica, la recolección de orina de 24 horas puede ser comúnmente 

reemplazada por el índice proteína creatinina, un valor de 0.26 mg / mmoL 

usualmente redondeado a 0.3 representa proteinuria significativa, lo que elimina 

todas las inherentes dificultades de la recolección de 24 horas y acelera el proceso 

de la toma de decisiones (19).  

La necesidad de una recolección de 24 horas es el resultado del alto grado de 

variación en la concentración de proteína urinaria durante el día. Esto representa la 

necesidad del uso de un período de recolección más corto o el uso de una muestra 

de orina aleatoria para las mediciones de la concentración de proteínas en orina, la 

última de las cuales sería la más factible en tiempo y resultados (20).  

La relación proteína/creatinina es conveniente y oportuna cuando los laboratorios 

realizan análisis diarios de proteínas y creatinina (21). 

La proteinuria determinada en una muestra aislada de proteína puede utilizarse como 

alternativa para la recolección de orina de 24 horas en mujeres embarazadas con 

preeclampsia o sospechosas de padecer esta afección. Si bien este conocimiento 

debe tenerse en cuenta cuando se utiliza como sustituto de una medición de 

proteinuria de 24 horas en mujeres sospechosas de tener preeclampsia, la relación 

parece ser una alternativa aceptable, especialmente cuando el tiempo es un factor 

para un tratamiento oportuno (22). 

La evidencia disponible sugiere que la relación proteína-creatinina tiene un valor 

diagnóstico prometedor para la proteinuria significativa en la preeclampsia 

sospechada. Esta evidencia sólo puede obtenerse mediante estudios de precisión de 

ensayo diseñados prospectivamente, con un tamaño de muestra adecuado y 

atención a limitar el sesgo, y utilizando medidas de resultados y análisis de 

rentabilidad adecuados utilizando un modelo de árbol de decisiones (23).  

Existen estudios que demuestran una predicción altamente precisa de un valor de 

excreción de proteína de orina de 24 horas comparado con el uso de la relación 

proteína-creatinina de orina aleatoria. Se deben buscar estudios para estudiar la 

evaluación del resultado clínico y la relación costo-eficacia del uso de una proteína 
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creatinina en una muestra aislada de orina como predicción de proteinuria 

significativa. Además, no sería desproporcionado sugerir con dicho resultado la 

realización de la prueba en forma ambulatoria para posteriormente aplicarla en el 

tratamiento ambulatorio de pacientes preeclampticas (24). 

 

La correlación entre la excreción de proteínas en orina durante 24 horas y el IPC en 

orina puntual se ha analizado con el coeficiente de correlación de Pearson. Utilizando 

valores proteicos de 300 mg y 2000 mg en colecciones de 24 horas, se construyeron 

curvas de características de funcionamiento y se identificó la mejor relación de corte 

P/C. Se calculó el área bajo la curva ROC. Se estimaron la sensibilidad, especificidad 

y valores predictivos de la P/C urinaria en varios cortes para la predicción de 

proteinuria significativa (25). 

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) reconoce la escasez de 

pruebas relativas al diagnóstico de proteinuria significativa y el valor pronóstico poco 

claro de varios umbrales de proteínas urinarias por lo que apoya la realización de 

estudios prospectivos de alta calidad que comparen los diversos métodos de 

medición de la proteinuria (dispositivos automáticos de lectura de tiras de reactivo, 

relación proteína urinaria creatinina, relación albúmina urinaria creatinina y 

recolección de orina las 24 horas) en mujeres con trastornos hipertensivos de 

reciente aparición durante el embarazo (26).  

La presencia de proteinuria significativa y la magnitud de la proteinuria formaron la 

base para la investigación y el manejo de la preeclampsia. Debido a la principal 

desventaja temporal de la recolección de orina las 24 horas (27). 

Esta descrito que, si la relación proteína/creatinina inicial se realiza cuando se 

sospecha preeclampsia, no se debe utilizar para excluir la presencia de proteinuria 

significativa. Un valor de 5000 mg/g debe considerarse con cautela porque una 

fracción significativa de estas mujeres no tendrá proteinuria grave en la recolección 

de orina de 24 horas. Independientemente de la relación inicial proteína/creatinina, 

debe obtenerse una recogida de orina de proteínas durante 24 horas en todas las 

mujeres con sospecha de preeclampsia, particularmente si se desea una 
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cuantificación precisa de la proteinuria; sin embargo, estará iniciado un manejo a 

tiempo de las pacientes con preeclampsia o sospecha de la misma (28). 

El resultado del índice proteína creatinina como punto de corte para una prueba de 

detección, se ha instaurado como una relación de la probabilidad de resultados 

maternos y fetales adversos. Para todas las edades, si la relación proteína/ creatinina 

en orina puntual es mayor de 900 (9 g/día) o la edad materna mayor de 35 años y la 

relación proteína/creatinina mayor de 500 (5 g/día), hay una probabilidad mucho 

mayor de desarrollar un resultado materno adverso. Sin embargo, en la práctica, la 

mayoría de las mujeres (más del 90%) presentan una proteinuria menor que esta 

(29). 

Es importante conocer la subdivisión de la proteinuria durante el embarazo: 

proteinuria leve (0.3 a 2.0 g), proteinuria grave (2.0 a 5.0 g), y proteinuria masiva ( 

5.0 g) (30).  

También existe bibliografía que refiere a la relación proteína/creatinina como una 

prueba diagnóstica que no es ideal para reemplazar la recolección de orina de 24 

horas para el diagnóstico de preeclampsia. Sin embargo, puede utilizarse como 

prueba de detección (sensibilidad 90 a 99 %) cuando el punto de corte de la relación 

proteína/creatinina se establece por debajo de 130 a 150 mg/g. Una relación 

proteína/creatinina de 600 mg/g (especificidad 96 % y valor predictivo positivo 95 %) 

es un buen predictor de 300 mg o más de proteinuria y puede obviar una recolección 

de orina de 24 horas para diagnosticar la preeclampsia, pero se basa en datos 

limitados (31). 

Existe una correlación estadísticamente significativa entre la detección de proteinuria 

por medio del examen de orina simple y la cuantificación de proteínas en orina de 24 

horas en las pacientes con preeclampsia.  En ellas, esta prueba ser utilizada en el 

tamizaje de proteínas en orina, más no como prueba confirmatoria de proteinuria 

significativa ni de cuantificación de excreción. La determinación de proteínas en 

muestras de orina simple puede ser una buena alternativa para la medición de la 

proteína en orina. 
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de 24 horas, lo que llevaría a un diagnóstico más rápido para la preeclampsia severa, 

el tratamiento precoz y, en consecuencia, reducir la morbilidad y la mortalidad de la 

madre y el feto (32). 

Se sugiere que una relación P:C de 0.2 excluye la presencia de proteinuria 

significativa y, junto con otros signos y síntomas clínicos, se puede utilizar para 

excluir o diagnosticar preeclampsia. Sin embargo, todos los pacientes con una 

relación P:C > 4.0 representaron proteinuria de rango grave (33). 

Algunas de las guías de práctica clínica actuales, como las KDOQI, CARI, KDIGO, 

UK Renal Association, NICE y CSN definen la presencia de proteinuria según el 

cociente P/C. En cambio, otras, como la guía de la SEN-semFYC o la ADA definen 

aparición de proteinuria según el grado de cociente de la concentración de 

albúmina/creatinina en orina. Recientemente, se publicó́ el documento de consenso 

de recomendaciones sobre la valoración de la proteinuria en el diagnóstico y 

seguimiento de la enfermedad renal crónica que determinó que en la detección y 

monitorización de la proteinuria o albuminuria no era necesaria la recogida de orina 

de 24 horas (34). 

La fiabilidad del resultado de un ensayo para que el médico pueda tomar una 

decisión y adoptar las medidas adecuadas depende del contexto en el que se utilice 

el ensayo, de la información adicional y complementaria disponible y de las pruebas 

complementarias que puedan ser necesarias (20). 

Un cociente proteína: creatinina < 0.15 puede considerarse normal. Es predictivo de 

proteinuria menor de 300 mg en una colección de 24 horas. 

Un cociente proteína: creatinina >0.7 es muy probable que indique proteinuria 

significativa (más de 300 mg de proteína en una recolección de 24 horas).  

Un cociente proteína: creatinina entre 0.15 y 0.7, la paciente debe ser evaluada a 

través de una cuantificación de proteínas en orina de 24 horas. 

Se ha sugerido utilizar como umbral para la proteinuria significativa con un cociente 

proteína: creatinina de 0.26 en una muestra de orina al azar, si no es posible obtener 

una recolección de orina de 24 horas (35). 

Por lo anterior, el índice proteína-creatinina parece ser una prueba de diagnóstico 

adecuada y satisfactoria para la preeclampsia con menores inconvenientes en 
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comparación con la recolección de 24 hrs. Es más fácil y rápido de realizar, pero 

también es más barato y menos engorroso. En la población actual, se propone una 

monitorización estrecha cuando el índice proteína-creatinina está en el rango de 30 a 

56.9 mg/mmoL, así como afirmar la presencia de una proteinuria significativa por 

encima del corte de 56.9 mg/mmoL, ofreciendo el mejor compromiso entre 

sensibilidad y especificidad. Considerando tanto los datos de la literatura como la 

fuerte correlación entre las dos pruebas, parece relevante discutir el uso del índice 

proteína creatinina como sustituto de la recolección de 24 horas en la práctica clínica. 

Esto podría facilitar la atención médica general de la preeclampsia, reduciendo así la 

morbilidad y la mortalidad, que siguen siendo demasiado elevadas en la actualidad 

(36). 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La preeclampsia complica aproximadamente del 5 al 8 % de todos los embarazos y 

es un síndrome definido por hipertensión arterial y proteinuria de nueva aparición que 

ocurre en la segunda mitad del embarazo. Dado que el grado de proteinuria es 

fundamental para realizar el diagnóstico (≥ 0.3 g en una muestra de orina de 24 

horas), es importante detectar y cuantificar cualquier proteinuria basal en pacientes 

con riesgo de esta enfermedad. La precisión diagnóstica de la cuantificación de 

proteínas con el índice proteína-creatinina, en una muestra aislada de orina en 

pacientes con sospecha de preeclampsia, ha sido utilizada como alternativa más 

eficaz que una recolección de orina de 24 horas; por lo que: ¿debemos establecer el 

uso del índice proteína/creatinina como un método eficaz de diagnóstico temprano de 

disfunción renal en gestantes con preeclampsia en el Hospital de Mujer de Puebla? 

 

 

 

 

 

 



14 
 

5. OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GENERAL 

Demostrar la utilidad del índice proteína creatinina, en una muestra de orina aislada, 

para la predicción de proteinuria significativa durante el embarazo, como método 

diagnóstico temprano en pacientes con sospecha de preeclampsia en el Hospital de 

la Mujer, Puebla, en el periodo de marzo de 2020 a marzo de 2021. 

 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

5.2.1. Evalular la relación diagnostica entre el estándar de oro de proteinuria en 

preeclampsia y el índice proteína-creatinina para valorar su uso en el Hospital 

de la Mujer de Puebla.  

6. 3. Establecer el uso del índice proteína/creatinina como una herramienta de 

diagnóstico de menor costo y con mayor beneficio para pacientes con sospecha 

de preeclampsia del Hospital de la Mujer de Puebla. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

7.1. TIPO DE ESTUDIO 

Estudio analítico transversal. 

 

7.2. CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO 

Por el objetivo general: comparativo (IPC frente a proteínas en orina de 24 horas).   

Por la maniobra del investigador: observacional.  

Por el número de mediciones de las variables: transversal.  

Por la recolección de la información: retrospectivo. 

Por la fuente de la información: retrolectivo (expedientes clínicos).  

Por la conformación de los grupos: homodémico (mujeres con sospecha de 

preeclampsia).  

Por el número de unidades participantes: unicéntrico (Hospital de la Mujer de 

Puebla).  

 

7.3. UBICACIÓN ESPACIOTEMPORAL 

El presente estudio fue llevado a cabo por el servicio de ginecología y obstetricia del 

Hospital de la Mujer de la Jurisdicción Sanitaria número 6 de la Secretaría de Salud 

del Estado de Puebla, Puebla, el cual se encuentra ubicado en antiguo camino a 

Guadalupe Hidalgo número 11350, colonia Agua Santa, código postal 72490, 

Heroica Puebla de Zaragoza, Puebla. 

  

7.4. ESTRATEGIA DE TRABAJO    

Posterior a la aprobación del presente estudio, se recolectaron los datos de acuerdo 

con el expediente clínico de las pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión para el estudio. A continuación, se integró una base de datos específica 

para el protocolo bajo el principio de confidencialidad, donde fueron registrados los 

datos obtenidos de las participantes. 
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7.5. MARCO MUESTRAL 

Pacientes que cursaron con embarazo mayor a 20 semanas de gestación con 

criterios de sospecha de preeclampsia, a las cuales se les solicitó recolección de 

orina de 24 horas para la cuantificación de proteínas, así como el IPC en muestra de 

orina aislada, valores con los que posteriormente se realizó la comparativa para 

determinar la utilidad diagnostica del IPC. 

 

7.6. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

7.6.1. Criterios de inclusión 
7.6.1.1. Toda mujer con gestación mayor a 20 semanas con cifras tensionales 

elevadas iguales o mayores a 140/90, alteración bioquímica de 

transaminasas al doble de su basal o mayores a 70, datos clínicos de 

encefalopatía hipertensiva: cefalea, acúfenos, fosfenos y/o hiperreflexia. 

7.6.1.2. En su segunda o tercera década de la vida. 

7.6.1.3. Ausencia de comorbilidades asociadas (v. gr. diabetes mellitus, lupus, 

nefropatía, colagenopatía, etc.). 

 

7.6.2. Criterios de exclusión 
7.6.2.1. Presencia de toxicomanías. 

7.6.2.2. Diagnóstico de hipertensión crónica. 

7.6.2.3. Presencia de enfermedad renal crónica. 

7.6.2.4. Pacientes con alteración de la uresis debido a la prescripción de diuréticos. 

7.6.2.5. Paciente en tratamiento antihipertensivo combinado con diuréticos. 

 

7.6.3. Criterios de eliminación 
7.6.3.1. Pacientes con resultados de exámenes paraclínicos, historias clínicas o 

notas de evolución incompletas, inconclusas o inexistentes. 

 

7.7. DISEÑO Y TIPO DE MUESTREO 

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 
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7.8. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se escogió la totalidad de los participantes que cumplieron con los criterios de 

inclusión (7.6.1), no presentaron ninguno de los criterios de exclusión (7.6.2) y, 

posterior a la ejecución del estudio, no reunieron alguno de los criterios de exclusión 

(7.6.3), dando un total de 50 seleccionados. 

 

7.9. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES  

Preeclampsia: síndrome multisistémico de severidad variable, específico del 

embarazo, caracterizado por una reducción de la perfusión sistémica generada por 

vasoespasmo y activación de los sistemas de coagulación. Se presenta después de 

la semana 20 de la gestación, durante el parto o en las primeras dos semanas 

después de este. El cuadro clínico se caracteriza por hipertensión arterial 140/90 

mmHg acompañada de proteinuria, es frecuente que además se presente cefalea, 

acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio.  

Proteinuria: presencia de: >300 mg (0.3g) de proteínas en orina de 24 horas (en 

caso de recogida no sondada, una determinación con <15 mg de creatinina/kg/24h 

se considerará incompleta y no valorable) o una razón proteína/creatinina ≥ 0.3 mg 

proteínas/mg creatinina (ambos en mL); en los dos casos ha de ser en ausencia de 

infección de orina y/o contaminación. De manera preferente se empleó una relación 

prots/cr.  

Índice proteína/creatinina: método conveniente y relativamente rápido para 

cuantificar la proteinuria en el embarazo. El Cociente proteína/creatinina orina (mg de 

proteína/mg de creatinina).   

Recolección de orina en 24 horas: Se considera el estándar de oro para la 

cuantificación de proteinuria en el embarazo, se define como proteinuria significativa 

mayor que o igual a 300 mg por 24 horas o más.  

 

7.10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Todos los datos fueron analizados utilizando los softwares GraphPad Prism®, 

versión 8, para Windows® y SPSS®, versión 25, para Windows®. Se utilizó 

estadística descriptiva para los datos generales de la población en estudio 
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(características ginecobstétricas, clínicas y sociodemográficas). Para las variables 

cuantitativas con distribución normal o paramétrica, se empleó la media como la 

medida de tendencia central y la desviación estándar (±) como medida de dispersión; 

mientras que para las frecuencias que mostraron una distribución no normal o no 

paramétrica se utilizó la mediana y la amplitud o rango intercuartílico (RIC).  

Para determinar la normalidad en la distribución de las frecuencias, se realizó una 

prueba Kolmogorov-Smirnov en los grupos con más de 50 observaciones y una 

prueba de Shapiro-Wilk en aquellos con menos de 50. Para las variables categóricas, 

se utlizó el porcentaje como medida de proporción y el intervalo de confianza (IC) del 

95 % como medida de variabilidad.  

Para comparar la media de las variables cuantitativas entre ambos grupos, se utilizó 

la prueba de t de Student como prueba paramétrica y la U de Mann Whitney como 

prueba no paramétrica. Para el análisis bivariado, las variables categóricas 

politómicas y dicotómicas fueron comparadas con la prueba Ꭓ2 de Pearson o la 

prueba exacta de Fisher, respectivamente.  

El índice proteínas/creatinina se obtuvo como la razón entre ambas concentraciones 

urinarias, expresadas en miligramos (mg). Un cociente > 0.28 se consideró como 

«proteinuria». Asimismo, una concentración > 300 mg de proteínas en una muestra 

de orina de 24 horas se consideró como positivo. El grado de asociación entre 

ambos parámetros se calculó con la prueba ρ de Spearman. 

Se empleó un análisis de regresión logística por pasos para evaluar la asociación 

entre las características ginecobstétricas, clínicas y sociodemográficas en la 

asociación en capacidad diagnóstica del índice proteínas creatinina respecto a las 

proteínas en orina de 24 horas. Las variables que presentaron significación 

estadística (p < 0.05) en el análisis univariado se incluyeron en los modelos de 

regresión lineal.  

Antes de realizar los análisis, la multicolinealidad entre las variables se evaluó 

mediante el factor de inflación de la varianza. Las variables con índices de condición 

> 30 fueron eliminadas de los modelos. Además, se comprobó que se cumplieran los 

principios de homocedasticidad, normalidad e independencia de errores. Se 
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obtuvieron los valores de odds ratio (OR) e intervalo de confianza (IC) del 95 % para 

las variables categóricas.  

Todas las pruebas se ejecutaron a dos colas y una p < 0.05 fue considerada como 

estadísticamente significativa. 
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente protocolo se apegó en todo momento a los estatutos establecidos por el 

código de Núremberg, en la autorización del participante mediante un consentimiento 

informado, en la declaración de Helsinki que establece la protección a personas 

vulnerables y en los tres principios básicos de la bioética: autonomía, respeto y 

beneficencia. 

Se apegó a lo establecido en la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, sus artículos: 

ARTÍCULO 13. En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar. 

ARTÍCULO 18. El investigador principal suspenderá la investigación de inmediato, al 

advertir algún riesgo o daño a la salud del sujeto en quien se realice la investigación. 

Asimismo, será suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigación así lo 

manifieste. 

ARTÍCULO 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 

mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal 

autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza 

de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre 

elección y sin coacción alguna 

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Donde se ha establecido que el 

sujeto en investigación tiene derecho de retirar su pleno consentimiento de continuar 

en el grupo de estudio en el momento solicitado. Cuando esto suceda, se debe 

seguir con el cuidado de la salud del sujeto para tener la certeza de que no se 

produjo daño alguno relacionado con la intervención de la investigación. 

La base de datos que concentró la información personal de los pacientes, así como 

su información de contacto, existió en una única copia resguardada por el 

investigador principal y fue manejada con estricta confidencialidad. De la misma 

forma, ningún producto de la investigación expuso la identidad de los individuos 

partícipes y estos solo fueron utilizados para fines académicos y de investigación, en 

concordancia con lo establecido por la Ley General de Protección de Datos 
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Personales en Posesión de Sujetos Obligados. Las potenciales participantes se 

seleccionaron con equidad y justicia, donde no existió ningún tipo de discriminación, 

ya sea por condiciones físicas, sociales, políticas, religiosas, género, preferencias 

sexuales, etc. Asimismo, los investigadores declaran no poseer conflictos de 

intereses con los resultados del estudio. 
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9. RESULTADOS 

Durante marzo de 2020 a marzo de 2021, se reclutaron a 50 pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión; la media de edad de la muestra 29.4 ± 7.1 

años.  

En cuanto a los antecedentes obstétricos de las pacientes, poco más de la mitad de 

ellas tenían su paridad satisfecha, más de tres cuartos no habían tenido un 

embarazo previo, en contraste un mínimo de ellas ya habían tenido 5 embarazos; 

sobre los partos anteriores, la mayoría de las pacientes tuvieron a sus hijos por 

medio de cesárea, solo el 10 % había tenido partos vaginales exclusivamente; en 

cuanto a los abortos, casi tres cuartos no habían presentado ninguno, no obstante 

tres pacientes habían tenido dos abortos (tabla 1). 

 

Tabla 1. Antecedentes obstétricos de las pacientes del estudio, se muestra 
frecuencias y porcentajes. 

Variable Frecuencia Porcentaje 
Paridad 

Satisfecha 

No satisfecha 

 

27 

23 

 

54 

46 

Partos 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

 

39 

3 

1 

3 

1 

3 

 

78 

6 

2 

6 

2 

6 

Cesáreas 

0 

1 

2 

3 

 

5 

20 

15 

9 

 

10.0 

40.0 

30.0 

18.0 
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4 1 2.0 

Abortos 

0 

1 

2 

 

36 

11 

3 

 

72.0 

22.0 

6.0 

 

En cuanto a los problemas en embarazos previos, la mayoría de las pacientes no 

había padecido preeclampsia y ninguna de ellas había desarrollado diabetes 

gestacional, solo 6 de ellas tuvieron un parto prematuro. Sobre padecimientos 

crónicos no trasmisibles, casi la totalidad de las pacientes refirieron no tener 

diagnóstico de hipertensión arterial sistémica, y menos del 10 % presentaban alguna 

nefropatía (tabla 2). 

 

Tabla 2. Antecedentes patológicos de las pacientes y enfermedades en los 
embarazos previos.  
Se muestran frecuencias y porcentajes. 

Antecedente Frecuencia Porcentaje 

Preeclampsia 
Presente 

Ausente 

 

13 

37 

 

26.0 

74.0 

Diabetes gestacional 
Presente 

Ausente 

 

0 

50 

 

0 

100 

Prematurez 
Presente 

Ausente 

 

6 

44 

 

12.0 

80.0 

Diabetes mellitus 
Presente 

Ausente 

 

1 

49 

 

98.0 

2.0 

Presente 

Ausente 

 

2 

 

4.0 
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48 96.0 

Nefropatías 
Presente 

Ausente 

 

4 

46 

 

8.0 

92.0 

 

En cuanto al embarazo actual de las pacientes, en la mitad de los nacimientos se 

obtuvieron recién nacidos prematuros; un mínimo tuvieron un embarazo múltiple y la 

mayoría de las resoluciones del embarazo se dio por medio de cesárea; solo una 

paciente desarrolló diabetes gestacional y en cuanto a la hipertensión, más del 80 % 

no tuvo hipertensión gestacional; un porcentaje importante de las pacientes presentó 

preeclampsia, aunque la mayoría de ellas sin datos de severidad, solo una paciente 

tuvo eclampsia que evolucionó hasta el síndrome de HELLP; en cuanto al exceso de 

líquido amniótico, una paciente tuvo polihidramnios; además de eso ninguna tuvo 

acretismo placentario. Sobre los problemas presentados durante el embarazo, más 

del 10 % experimentó hemorragia obstétrica. La proteinuria de 24 horas se observó 

en más de tres cuartos de las pacientes (tabla 3). 

 

Tabla 3. Datos sobre el embarazo actual de las pacientes del estudio.  
Se muestran frecuencias y porcentajes. 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Prematurez  
Presente 

Ausente 

 

25 

25 

 

50 

50 

Gestación múltiple 
Presente 

Ausente 

 

2 

48 

 

4.0 

96.0 

Resolución 
Presente 

Ausente 

 

5 

45 

 

10.0 

90.0 

Diabetes gestacional 
Presente 

 

1 

 

2.0 
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Ausente 49 98.0 

Hipertensión gestacional 
Presente 

Ausente 

 

7 

43 

 

14.0 

86.0 

Preeclampsia 
Presente 

Ausente 

 

42 

8 

 

84.0 

12.0 

Preeclampsia sin datos de 
gravedad 
Presente 

Ausente 

 

8 

42 

 

12.0 

84.0 

Preeclampsia con datos de 
gravedad 
Presente 

Ausente 

 

16 

34 

 

32.0 

68.0 

Eclampsia 
Presente 

Ausente 

 

1 

49 

 

2.0 

98.0 

HELLP  
Presente 

Ausente 

 

1 

49 

 

2.0 

98.0 

Hemorragia obstétrica  
Presente 

Ausente 

 

7 

43 

 

14.0 

86.0 

Polihidramnios 
Presente 

Ausente 

 

1 

49 

 

2.0 

98.0 

Acretismo 
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Presente 

Ausente 

39 

11 

78.0 

22.0 

 

Se realizó una correlación mediante coeficiente de correlacion de Spearman para 

observar la relación entre el índice proteína-creatinina, la cual resultó ser significativa 

(p = 0.003, r = 0.422) (figura 1). 

 

Figura 1. Grafica de la correlación entre el IPC y la determinación de proteínas 
en orina de 24 horas. 
 

Para determinar la relación y capacidad de detección del ICP con la preeclampsia, se 

realizó una prueba de Ꭓ2, la determinación del riesgo mediante OR y una medición de 

la concordancia mediante el índice de Kappa. La comparación entre las pacientes 

que tuvieron un IPC positivo de uno negativo y que presentaron preeclampsia fue 

significativa (p < 0.001) (tabla 4), también se observó un riesgo significativo de 
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presentar preeclampsia cuando el IPC fue positivo (p < 0.001 OR 20.2); por último, el 

índice Kappa fue de 0.677. 

 

Tabla 4 Tabla de contingencia empleada en la determinación del riesgo, índice 
de Kappa y comparación de pacientes diagnosticadas por medio del IPC. 

 Índice proteína/creatinina  

Preeclampsia Positivo Negativo Total 

Si 38 4 42 

No 1 7 8 

Total 38 11  
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10. DISCUSIÓN 

El principal objetivo de este trabajo fue demostrar la utilidad del índice proteína 

creatinina en una muestra de orina aislada para la predicción de proteinuria 

significativa durante el embarazo como método diagnóstico temprano en pacientes 

con sospecha de preeclampsia en el Hospital de la Mujer, Puebla, en el periodo de 

marzo de 2020 a marzo de 2021. 

Las pacientes reclutadas, tuvieron una media de edad que mostró un grupo de 

mujeres jóvenes, con una ligera predominancia de pacientes con paridad satisfecha 

que se puede explicar por el hecho de que cerca de un cuarto de ellas ya tenían un 

hijo. 

Entre sus antecedentes obstétricos se observó que casi todas las pacientes habían 

resuelto sus embarazos previos por medio de cesárea, lo cual es algo normal en la 

población mexicana en donde según los publicados por Valdés - Hernández et al., en 

México 45.3 de cada 100 embarazos se resuelven por cesárea, lo que indica de 

hecho que la muestra participante del presente estudio supera a las cifras reportadas 

en las bases de datos del INEGI y la SSA (37). Con respecto de los abortos, la 

predominancia se inclinó hacia ningún aborto, sin embargo, se desconocía si estos 

fueron espontáneos o inducido.  

En cuanto a la frecuencia de preeclampsia en embarazos previos, los hallazgos 

mostraron una frecuencia más elevada de la esperada; Ramos y col reportan una 

prevalencia de entre el 3 y el 5 % de los embarazos, en contraste las pacientes de 

este estudio sobrepasaron por mucho esa frecuencia; con respecto de los 

embarazos actuales, la frecuencia es difícil de determinar, pues las cifras de tensión 

arterial eran parte de los criterios de inclusión de las pacientes (38). 

En cuanto a los partos prematuros observados, lo observado en las pacientes de la 

muestra fue relativamente bajo para lo esperado, en contraste con lo previamente 

reportado, en donde la prevalencia de partos pretérmino va del 4 al 14.7 % (39). 

La diabetes gestacional es otro dato que difiere a lo reportado, ninguna paciente de 

la muestra fue diagnosticada con este padecimiento, un dato casi sorprendente ya 

que se calcula que aproximadamente 14 % de las embarazadas presentaran 

diabetes gestacional (40), así mismo para la de edad de pacientes el hallazgo de 
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ninguna paciente con alteraciones en el metabolismo de la glucosa es poco común. 

Esto mismo ocurrió con la hipertensión crónica, dado que la frecuencia de esta 

enfermedad en población mexicana supera el 30 % (41). Las nefropatías tuvieron 

una frecuencia baja en las pacientes, no obstante, su origen se desconocía. 

Con respecto del embarazo actual, la frecuencia de partos pretérmino fue similar a lo 

esperado, ya que la preeclampsia es una de las causas más comunes de la 

inducción a un parto pretérmino (42). De manera similar la frecuencia de 

resoluciones por medio de cesárea fue similar a lo que se esperaba tanto por la 

prevalencia observada en mujeres mexicanas como por el hecho de que la cesárea 

es el método de resolución del parto preferido para las pacientes con preeclampsia.  

Solamente una de las pacientes de la muestra mostró eclampsia que además 

progreso a síndrome de HELLP, este dato puede deberse tanto al manejo que se les 

dio a las pacientes, como a la frecuencia esperada, pues se ha reportado que el 5 % 

de las pacientes con hipertensión en el embarazo progresaran hasta su forma más 

grave (42). Así mismo la proteinuria presentada por las pacientes, es un hallazgo 

explicable dada la frecuencia de preeclampsia en la muestra. 

Con respecto de la correlación del IPC con la proteinuria de 24 horas, estos datos 

coinciden con lo encontrado por Montero y col entre otros, en su estudio la 

determinación por medio del IPC en una muestra aleatoria de orina versus la 

recolección de 24 horas, también tuvo una correlación positiva y significativa, 

indicando que este índice puede ser usado y que puede llegar a ser más cómodo 

para el paciente (34). 

Finalmente las pruebas realizadas para conocer la utilidad del IPC en la 

preeclampsia mediante la detección de proteinuria, demostraron que el IPC es capaz 

de diferenciar a las pacientes con preeclampsia de aquellas que no la tienen, en los 

resultados del OR se observó que con esta determinación las pacientes que resulten 

positivas en el IPC tienen 20 veces más probabilidades de estar sufriendo 

preeclampsia, así mismo el índice Kappa mostro una concordancia importante con el 

gold estándar al tener un resultado clasificado como sustancial (43). 
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11. CONCLUSIONES 

El índice proteína creatinina resulto útil como predictor de proteinuria significativa 

durante el embarazo como método diagnóstico temprano en pacientes con sospecha 

de preeclampsia, también tuvo un resultado sustancialmente concordante con el 

estándar de oro de diagnóstico de proteinuria, la determinación de proteínas en orina 

de 24 horas; este estudio es más sencillo de realizar para el paciente y 

potencialmente más barato que el estándar de oro; al haber mostrado buenos 

resultados y capacidad de discriminación, puede ser empleado como método 

diagnostico para proteinuria y en la detección temprana de preeclampsia. 
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