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RESUMEN 

 

La determinación de proteínas en orina de 24 horas es un método para el diagnóstico de la 

preeclampsia, siendo un apoyo para el médico ya que guía el estado de gravedad de la 

enfermedad. Dentro de los trastornos hipertensivos del embarazo está incluida la patología 

debido a varios factores preexistentes o que cursan en la paciente y se caracteriza por la 

presencia de daño endotelial junto con aterosis aguda. El objetivo de la presente revisión fue 

analizar la predictibilidad de la proteinuria de 24 horas en el diagnóstico de preeclampsia en 

embarazos de alto riesgo. La metodología empleada fue de enfoque cualitativo, nivel 

descriptivo, diseño documental, cohorte transversal tipo retrospectivo, revisando una 

población de 130 artículos científicos útiles y relacionados con el objeto de estudio, se 

obtuvieron estratégicamente en Google Scholar, Google books, Elsevier, Pubmed, Science 

Direct, con una muestra de 59 artículos analizados detalladamente. Los datos se obtuvieron 

tomando en cuenta los criterios de inclusión y exclusión establecidos. Dentro de los 

resultados encontrados, la  proteinuria en orina de 24 horas comprende un procedimiento 

necesario para corroborar el diagnóstico del médico. Además, las enfermedades 

preexistentes, edad materna o raza africana determinan el embarazo de alto riesgo y también 

de preeclampsia con un resultado de 300mg - 1g/24 horas se relaciona con un estado leve y 

≥ 5g/24 horas grave, por tal razón, es indispensable la vigilancia constante por especialistas 

y realizar pruebas de laboratorio de manera eficaz en estas pacientes para prevenir riesgos 

indeseables para la madre y el feto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras claves: Proteinuria, orina de 24 horas, preeclampsia, embarazo de alto riesgo, 

factores de riesgo. 

 

 

 



 

ABSTRACT  

 

The determination of protein in 24-hour urine is a method for the diagnosis of preeclampsia, 

being a support for the doctor since it guides the state of severity of the disease. Within the 

hypertensive disorders of pregnancy, the pathology due to several pre-existing factors or 

those that occur in the patient is included and is characterized by the presence of endothelial 

damage together with acute atherosis. The objective of the present review was to analyze the 

predictability of 24-hour proteinuria in the diagnosis of preeclampsia in high-risk 

pregnancies. The methodology used was a qualitative approach, descriptive level, 

documentary design, retrospective cross-sectional cohort, reviewing a population of 130 

useful scientific articles related to the object of study, strategically obtained from Google 

Scholar, Google books, Elsevier, Pubmed, Science Direct, with a sample of 59 articles 

analyzed in detail. The data was obtained taking into account the established inclusion and 

exclusion criteria. Within the results achieved, proteinuria in 24-hour urine comprises a 

necessary procedure to corroborate the doctor's diagnosis. In addition, pre-existing diseases, 

maternal age or African race determine high-risk pregnancy and also preeclampsia with a 

result of 300mg - 1g/24 hours is related to a mild state and ≥ 5g/24 hours serious, for this 

reason, it is Constant surveillance by specialists and effective laboratory tests in these 

patients are essential to prevent undesirable risks to the mother and fetus. 
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CAPÍTULO I  

 

INTRODUCCIÓN 

 

La proteinuria de 24 horas es una determinación considerada el método de oro para realizar 

el estudio de estas moléculas en una recolección de orina en el periodo determinado para 

realizar esta prueba de laboratorio, siendo mayor a 300mg/día para relacionar con 

preeclampsia en una gestante.  La ventaja de esta muestra no solo es cuantificar la proteinuria 

total, sino también identificar cuáles se están secretando para clasificarlas y orientarse en el 

posible mecanismo fisiopatológico de la patología hipertensiva en la paciente1,2,4.  

 

La preeclampsia es una patología con un elevado riesgo de mortalidad y morbilidad materna-

fetal a nivel del mundo. Es considerado un desorden multisistémico que puede alterar el 

hígado, los riñones, el cerebro, el sistema de coagulación y la placenta; sin embargo, se 

desconoce aún su etiología1. Se toman en cuenta factores genéticos, inmunológicos, 

ambientales y vasculares que han desempeñado un importante rol en el desarrollo de la 

patología. Se han distinguido algunas circunstancias de riesgo como la nuliparidad, 

hipertensión y diabetes, obesidad materna y embarazo gemelar que generan un aumento del 

riesgo1, 2. 

 

Este evento se presenta a partir de las 20 semanas de gestación y su cuadro clínico incluye 

hipertensión arterial que puede estar o no asociado a proteinuria, pero con afectación del 

órgano blanco, patología que puede complicar la gestación. El control del embarazo 

representa gran importancia en la primera consulta prenatal para determinar los factores de 

riesgo y aplicar las acciones necesarias para su prevención, en los controles siguientes 

indagar signos y síntomas que puede asociarse2, 3. 

 

Es necesario un diagnóstico temprano y de certeza mediante controles prenatales y pruebas 

de laboratorio, para un manejo apropiado que reduzca las complicaciones como, accidente 

cerebro vascular, convulsiones, síndrome de HELLP, edema agudo del pulmón, 

insuficiencia renal, desprendimiento normoplacentario, compromiso del bienestar fetal e 

inclusive muerte fetal intrauterina o muerte materna que puedan presentarse poniendo en 

peligro la salud de la madre e hijo. El tratamiento definitivo es la inducción del embarazo 

antes de que llegue a término completo. El instante del parto está determinado por la 
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gravedad del cuadro clínico y sus complicaciones que se presenten, o el riesgo mayor de 

llevar a término el embarazo1, 3. 

 

La prueba de laboratorio considerada como el gold estándar es la proteinuria en 24 horas. La 

proteinuria es la eliminación de 300 mg o más en recolección de orina durante un día en la 

gestante, una alternativa existente es la identificación del índice proteína / creatinina en una 

muestra al azar de orina2, 3. 

 

La tasa de preeclampsia en embarazos está entre 5% y 10% en los países desarrollados, 

alcanzando la cifra de 18% en países en vías de desarrollo. La incidencia cambia del 2 al 

10% dependiendo del lugar estudiado y los criterios empleados para su diagnóstico. En 

África y Asia tiene un porcentaje del 9% de las muertes. En América Latina y el Caribe, 

estos trastornos hipertensivos se les atribuye casi el 26% de las muertes maternas. La 

morbilidad materna en América Latina no ha disminuido y cada vez aumenta ya sea por no 

asistir a los respectivos controles durante el embarazo, o también por no recibir la atención 

requerida del personal de salud durante el parto2, 3. 

 

En Ecuador, la preeclampsia y la eclampsia constituyen la principal causa de muerte 

materna, representado aproximadamente el 27.53% de todas sus causas. En un estudio 

realizado en Quito en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, en el año 2013, la 

preeclampsia fue el segundo motivo de mortalidad por egresos hospitalarios, donde su 

prevalencia fue del 12%, en general, los estados hipertensivos del embarazo tuvieron una 

prevalencia del 14%, esta estadística fue mediante las siguientes pruebas de laboratorio: 

hemoglobina, hematocrito, ácido úrico, plaquetas, frotis de sangre periférica, pruebas de 

coagulación, transaminasas y deshidrogenasa láctica, recolección de orina en 24 horas para 

determinar las cifras de proteinuria1- 4. 

 

En el Hospital Provincial General Docente Riobamba, en un estudio realizado en el año 

2014, el 94,6% de las embarazadas presentaron la patología mientras que el 4,8% 

desencadenaron con eclampsia; en relación con la edad, el 76% está entre 18 y 34 años, 

51,7% presentaron complicaciones antes, durante y después del parto, 45% con síndrome de 

HELLP, 9% retención de restos placentarios o hemorragia postparto, el 3% llegaron a la 

muerte materna5. 
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En la ciudad de Guayaquil se realizó un estudio entre el año 2013 y 2014 en el Hospital 

Especializado Materno Infantil “Mariana de Jesús”, en el cual se tomó en cuenta a 75 

pacientes que acuden voluntariamente a consulta externa pero de esta cantidad, sólo 30 

diagnosticadas con preeclampsia corresponden a la muestra del estudio, de tal modo que la 

mayoría fueron madres solteras entre diecisiete y diecinueve años de edad, además se hacen 

controles prenatales muy rara vez, en caso de ir al hospital por controles, las pacientes llegan 

con 11 kg adicionales en el tercer trimestre de embarazo, es decir, llegan con sobrepeso, son 

hipertensas, la mayoría consume alcohol y no tienen conocimiento sobre la nutrición. Incluso 

en este estudio afirman que la mayoría de enfermeras no han tenido capacitación sobre el 

cuidado en estas pacientes48. 

 

Proteínas 

  

Son moléculas formadas por aminoácidos que están unidos por enlaces conocidos como 

enlaces peptídicos. El orden y la disposición de los aminoácidos dependen del código 

genético de cada persona. Las proteínas suponen aproximadamente la mitad del peso de los 

tejidos del organismo, y están presentes en todas las células del cuerpo, además de participar 

en prácticamente todos los procesos biológicos que se producen 10, 12. 

 

Los niveles elevados en orina se produce como consecuencia de la reducción de la integridad 

de la barrera glomerular o reducción en la reabsorción tubular. Ésta determinación sigue 

siendo una determinación importante para el diagnóstico de preeclampsia 2, 6, 12. 

 

Proteinuria  

 

Es la presencia de proteínas en exceso en la orina. En personas sanas, normalmente contiene 

muy poca proteína y un exceso es sugestivo de enfermedad. El exceso de estas moléculas en 

la orina a menudo hace que se espume, aunque la  misma característica también puede ser  

causada por la bilirrubina presente en la muestra. Hay tres mecanismos causales principales 

de proteinuria: enfermedad en el glomérulo, aumento de la cantidad de proteínas en el suero 

y baja reabsorción en el túbulo proximal10. 
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Proteínas de 24 horas  

 

Es un análisis de orina que mide la cantidad de proteína excretada en la orina en un período 

de 24 horas. Las proteínas presentan una eliminación variable a lo largo del día; por eso se 

ha considerado clásicamente la proteinuria de 24 horas como el método de referencia para 

su cuantificación6, 7, 8. 

 

Causas de proteinuria  

 

La principal causa es que el sistema de filtros de los riñones resulte dañado. Normalmente, 

las proteínas, debido a que son macromoléculas, no pueden atravesar este filtro pero al 

resultar dañado, este filtro permite el paso de las proteínas de la sangre, ocasionando el 

incremento de proteínas en la orina. Estos filtros, llamados glomérulos, pueden dañarse por 

enfermedades que afectan a los riñones o por enfermedades de otros órganos que afecten a 

los riñones2, 8. 

 

Algunos motivos y enfermedades que pueden afectar a los riñones siendo causas de 

proteinuria son: intoxicación con medicamentos, mieloma múltiple, diabetes, preeclampsia, 

pielonefritis bacteriana, tumor en la vejiga, envenenamiento por metales pesados y síndrome 

nefrótico8. 

 

Proteinuria en el embarazo  

 

La presencia de proteínas en la orina durante el embarazo es frecuente y no necesariamente 

tiene porqué estar relacionado con ninguna enfermedad. La proteinuria durante el embarazo, 

está producida por el estrechamiento de los vasos sanguíneos y por los cambios morfológicos 

en los riñones y aunque la proteinuria en el embarazo es frecuente, no siempre se produce. 

Durante el embarazo, la proteína que más se pierde es la albúmina8, 12.  

 

En el caso de la proteinuria en el embarazo, se considera excesiva cuando se produce la 

pérdida de más de tres gramos de proteínas en la orina de 24 horas o más de cinco 

microgramos en una única muestra. La aparición de la proteinuria normalmente suele ser 

posterior al incremento de peso y al iniciarse el aumento de tensión arterial2, 8, 12. 
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Rangos de los valores de proteinuria en el diagnóstico de preeclampsia 

 

La proteinuria de 24 horas se caracteriza por mostrar una sensibilidad cerca del 85% además 

de una especificidad aproximada al 90% para el diagnóstico de preeclampsia, esta prueba 

debe resultar con valores mayores o iguales a 300 mg/día11. Una mujer sin embarazo 

mediante la proteinuria normal se considera hasta 150 mg de proteínas en orina de 24 horas, 

por otro lado, los estudios confirman que las muestras aleatorias no concluyen el diagnóstico 

ya que varía en el día con el posible ritmo circadiano12. 

 

Los criterios para el diagnóstico de preeclampsia también se pueden cumplir si tiene 

hipertensión de nueva aparición con trombocitopenia, insuficiencia renal con creatinina 

sérica mayor a 1,1 mg/dL, edema pulmonar, deterioro de la función hepática o cefalea de 

nueva aparición que no responde a los medicamentos sin una causa alternativa52. 

 

Preeclampsia 

 

Se caracteriza por la elevación de la presión arterial en pacientes con antecedentes de ser 

normo tensas antes de la gestación o en las primeras semanas de embarazo, con frecuencia 

va acompañada de proteinuria en orina en cantidades significativas. Este trastorno da inicio 

después de las 20 semanas de gestación. Cuando esta enfermedad se presenta de forma grave 

puede existir deterioro hepático, difusión renal, edemas, lisis de los eritrocitos, 

plaquetopenia, dificultad al respirar por el líquido en los pulmones y trastornos visuales. La 

preeclampsia pone en peligro la vida de la madre y la del bebe. De no ser tratada esta 

patología puede evolucionar a eclampsia2, 8.  

 

Los trastornos hipertensivos en embarazos de alto riesgo constituyen las complicaciones más 

comunes, convirtiéndose en el 18% responsable de muertes maternas mundialmente, dando 

un aproximado de 62 000 a 77 000 muertes al año. La preeclampsia tiene una prevalencia 

del 2 al 10% de muerte materna como principal causa, mientras que el 20 al 25% es la 

mortalidad perinatal en el mundo. En el continente asiático y africano es del 9%, en Europa, 

Canadá y Estados Unidos es del 5 al 8%. En países en vías de desarrollo es más común el 

26% de preeclampsia severa1, 2, 5. 
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Se han hecho muchas evaluaciones de las pruebas destinadas a predecir la preeclampsia, 

aunque ningún biomarcador único es probable que sea lo suficientemente predictivo de la 

enfermedad. Las pruebas predictivas que se han evaluado incluyen las relacionadas con la 

perfusión placentaria, resistencia vascular, disfunción renal, disfunción endotelial y estrés 

oxidativo2, 12. 

 

Eclampsia 

 

Es la manifestación más severa de la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo con 

la presencia de convulsiones tónico-clónicas, es decir la gestante pierde el conocimiento y 

también tendrá contracciones musculares violentas, puede ocurrir durante o después de la 

gestación. Además, la eclampsia por sí misma conduce a síndrome de encefalopatía posterior 

reversible (PRES), lo que puede llevar a edema cerebral, convulsiones y hemorragia. Cabe 

mencionar que PRES puede ocurrir después del parto2, 8. 

 

Embarazo de alto riesgo 

 

Un embarazo de alto riesgo es el que tiene factores predisponentes para desarrollar una 

patología o complicaciones que puede afectar a la salud de la madre y del feto,  por lo tanto, 

es de suma importancia los controles periódicos y tempranos ya que al identificar un 

embarazo temprano se puede abordar con mejor calidad cualquier factor de riesgo que 

presente 6. 

 

Cerca del 70% de la población obstétrica no tiene factores de riesgo, por lo que su control es 

simple y no requiere de cuidados de alto costo. Sin embargo, existen problemas perinatales 

como la prematurez, la asfixia perinatal, las malformaciones congénitas y las infecciones; y 

desde el punto de vista materno, la hemorragia obstétrica, las infecciones, el síndrome 

hipertensivo del embarazo y las enfermedades maternas pregestacionales, que requieren de 

estrategias orientadas a la prevención, diagnóstico y tratamiento oportunos22. 

 

Factores de riesgo de la preeclampsia 

 

Los factores de riesgo clínico y antecedentes de patologías aumentan la probabilidad de que 

embarazos de alto riesgo desarrollen preeclampsia. Entre estos factores están: diabetes, 

nuliparidad, obesidad, embarazo adolescente o edad superior a los 40 años, no asistir a los 
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controles prenatal, hipocalcemia, el nivel socioeconómico y el consumo de bebidas 

alcohólicas o drogas. La afectación fetal o neonatal es el resultado de la insuficiencia 

placentaria y del probable parto prematuro que se tendría que realizar por gravedad materna 

para disminuir su morbimortalidad3, 5. 

 

Todo esto origina un parto prematuro o la interrupción del mismo tomado en cuenta la 

severidad del caso en la gestante para disminuir su morbilidad, para evitar la vulnerabilidad 

de la madre e hijo, es necesario un estudio oportuno y confiable. Según las revisiones 

bibliográficas los autores fundamentan que para un correcto manejo de la preeclampsia es el 

control de la presión arterial y un correcto análisis de proteinuria en una muestra de orina de 

24 horas2, 5, 6, 7. 

 

Clínicamente, la presión arterial alta y proteínas en la orina son necesarios para hacer el 

diagnóstico, algunas literaturas también incluyen aquellos con hipertensión y cualquier 

disfunción de órganos asociados. La presión arterial se define como alta cuando es mayor de 

140 mmHg sistólica o 90 mmHg diastólica en dos tomas separadas por 4 horas, en una mujer 

después de las veinte semanas de embarazo, la presión se toma rutinariamente durante el 

cuidado prenatal1, 8, 9. 

 

Epidemiología  

 

La preeclampsia afecta un 2-10% a las pacientes alrededor del mundo. Los trastornos 

hipertensivos del embarazo son una de las causas más comunes de muerte. Este trastorno 

hipertensivo ocurre generalmente después de 32 semanas; Sin embargo, si ocurre antes se 

asocia con peores resultados. Las mujeres que lo han tenido están en mayor riesgo de 

enfermedad cardíaca y accidente cerebrovascular2, 7. 

 

Es evidente que existe un gasto sanitario enorme en Estados Unidos, pero a pesar de eso se 

encuentra entre los peores países industrializados en cuanto a métricas de mortalidad y 

morbilidad materna y perinatal, incluso el parto prematuro y la preeclampsia son comunes 

entre las complicaciones del embarazo y los principales motivos de morbilidad, mortalidad 

materna y neonatal49. 
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La mortalidad materna representa el 16% de las muertes y la morbilidad materna se asocia a 

corto y largo plazo. Los recién nacidos de madres con preeclampsia tienen un 35% adicional 

de riesgo de muerte fetal y un riesgo dos veces mayor de muerte neonatal y lo más probable 

que sean pequeños para la edad gestacional, desarrollen convulsiones febriles y sean 

intervenidos en la unidad de cuidados intensivos en comparación con los recién nacidos de 

madres sin preeclampsia49. 

 

La incidencia de preeclampsia varía entre países, en todo el mundo el 3,5% de las mujeres 

embarazadas se ven afectadas. En las regiones con economía escasa, donde a menudo la 

atención prenatal e intraparto es muy limitada así la vida se ve amenazada, lo que refleja una 

de las principales causas de mortalidad materna. En los países económicamente pobres 

representa un 23,6% de muerte perinatal, además, en los países económicamente ricos es 

menos letal, sin embargo, se ha reportado que el 13% de las muertes maternas se deba a este 

trastorno50. 

 

En Asia según la Organización Mundial de la Salud estima que esta patología es responsable 

del 10% de la mortalidad materna, las mujeres asiáticas con preeclampsia tienen peores 

resultados de embarazo que otras. En Irán en cambio la situación es diferente, la OMS estima 

entre 7 y 8% de las mujeres de 14 a 59 años de edad desarrollan preeclampsia, sin embargo, 

la prevalencia en este país era del 5% pero en los últimos años se ha aumentado esta cifra51. 

 

Criterios diagnósticos  

 

La preeclampsia se diagnóstica tomando en consideración diferentes criterios durante la 

gestación.  

 Presión arterial ≥ 140 mm Hg sistólica o ≥ 90 mm Hg diastólica en dos lecturas 

separadas tomadas al menos cuatro a seis horas de diferencia después de 20 semanas 

de gestación en una paciente con presión arterial previamente normal1,4. 

 En una mujer con hipertensión esencial que comienza antes de las 20 semanas de 

edad gestacional, los criterios diagnósticos son: un aumento de la presión arterial 

sistólica (PAS) ≥ 30 mmHg o un aumento de la presión arterial diastólica (PAD) ≥ 

15 mmHg1, 4. 
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 Proteinuria ≥ 0.3 gramos (300 mg) o más de proteína en una muestra de orina de 24 

horas o una lectura de la tira reactiva de orina de 1+ o mayor, esta última solo cuando 

el otro método no está disponible1, 4, 9. 

 

La sospecha de preeclampsia debe mantenerse en cualquier embarazo de alto riesgo por 

presión arterial elevada, incluso en ausencia de proteinuria. En este último caso, la presencia 

de hipertensión y el inicio de uno o más de los siguientes son sugerentes del diagnóstico de 

preeclampsia: 

 Evidencia de disfunción renal (oliguria, niveles elevados de creatinina). 

 Función hepática alterada. 

 Trombocitopenia. 

 Edema pulmonar. 

 Trastornos cerebrales o visuales. 

 

Los signos de disfunción orgánica son indicativos de una preeclampsia grave, una presión 

arterial sistólica ≥160 o una presión arterial diastólica ≥110. Clínicamente, los individuos 

con preeclampsia severa también pueden presentar dolor abdominal epigástrico en el 

cuadrante superior derecho y cefalea que no cede con analgésicos. La preeclampsia grave es 

un factor de riesgo significativo para la muerte fetal intrauterina2, 4, 10. 

 

Métodos cualitativos y cuantitativos  de laboratorio para determinar la proteinuria  

 

Existen diferentes opciones para determinar o cuantificar la presencia de proteínas en la 

orina. El análisis mediante la tira reactiva tiene la ventaja de ser un método rápido y barato, 

sin embargo, ofrece muchos falsos positivos. Se basa en un método colorimétrico y da los 

resultados en rangos:  

 

Negativo     (0-10 mg/dL) 

Trazas         (10-20 mg/dL) 

+                  (30 mg/dL) 

++                (100 mg/ dL) 

+++              (300 mg/dL) 

++++            (1000 mg/dL) 
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En el método explicado se debe introducir el extremo de la tirilla en la orina durante 

aproximadamente 30 segundos, y el color que toma se compara con el referente del frasco 

en una etiqueta de colores 55, 57. 

 

Hay otro método cualitativo basado en la turbidez, se lo realiza con el ácido sulfosalicílico 

a 3%. Se recolecta 1 mL de orina del paciente, al que se añade 0,5 mL de ácido sulfosalicílico 

a 3%; se observa el cambio de coloración después de agitar la mezcla, y se interpreta: 

transparente (no hay proteinuria), turbio (hay proteinuria) y si coagula como clara de huevo 

determina proteinuria masiva55, 56. 

 

En la actualidad, la tecnología desarrollada detecta la albúmina sérica humana mediante el 

uso de cristales líquidos. La presencia de moléculas de albúmina sérica humana interrumpe 

los cristales líquidos colocados sobre láminas recubiertas de albúmina sérica humana, 

produciendo de este modo señales ópticas brillantes que son fácilmente distinguibles. 

Usando este ensayo, se pueden detectar concentraciones de albúmina sérica humana tan 

bajas como 15 µg / mL50.  

 

La cuantificación de proteína en orina presenta importantes dificultades debido a la 

variabilidad en la composición y proporción de los distintos tipos de proteínas, así como de 

las elevadas concentraciones de sustancias no proteicas que pueden interferir en los 

procedimientos de medida14. 

 

Los métodos más utilizados son los turbidimétricos (basados en la unión de las proteínas a 

sustancias del tipo ácido tricloroacético o cloruro de bencetonio) y los de fijación a 

colorantes (Ponceau-S, azul brillante de Coomassie y rojo de pirogalol molibdato). Tanto 

unos como otros presentan diferente sensibilidad y especificidad analítica para los distintos 

tipos de proteínas, reaccionando en mayor proporción con la albúmina 14, 15. 

 

No existe hoy en día ningún procedimiento de medida ni material de referencia para la 

determinación de proteína en orina, lo que da lugar a una gran variabilidad entre los 

resultados obtenidos en diferentes laboratorios. Esta variación afecta, sobre todo, a las 

concentraciones bajas y disminuye para las más elevadas en parte debido a la mayor 

concentración relativa de albúmina que presentan estas últimas15. 
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En los últimos años se ha comenzado a utilizar más la relación proteinuria / creatinuria, para 

cuantificar la cantidad de proteína en una muestra aislada. Se ha observado una buena 

correlación con la orina de 24 horas y es fácil de interpretar: por ejemplo, una relación de 

0.2 = 0.2 grs proteínas / 24hrs; relación 3.5 = 3.5 grs / 24horas. No se debe utilizar la primera 

muestra de la mañana para esta relación, ya que los cambios en la tasa de filtración renal, 

por estar acostado mucho tiempo, podrían dar un resultado mayor de lo real 14, 15, 55 ,56. 

Instrucciones para recolección de orina de 24 horas 

 

La recolección de esta muestra puede comenzar en cualquier momento durante el día. Sin 

embargo, en general se comienza la recolección a primera hora de la mañana. Es importante 

recoger toda la orina en el siguiente período indicado.  

 Deseche la orina de la primera muestra, pero anote la hora y fecha en el contenedor 

ya que será la hora de comienzo de la recolección. 

 Comenzar a recolectar la orina en el envase la cada vez que tenga deseo orinar. 

Luego, transferir la orina al contenedor etiquetado.  

 Realizar la recolección durante 24 horas, después de cada recolección colocar la tapa 

al contenedor y suavemente mezclar o invertir el contenido.  

 Intentar orinar nuevamente a la misma hora, 24 horas después de la hora de 

comienzo, para terminar el proceso de recolección, pero si no puede orinar en ese 

momento, no es un problema. 

 Durante la recolección de la orina, colocar el contenedor dentro de una bolsa en un 

lugar oscuro y frío hasta que sea llevado al laboratorio. 

 Una vez finalizada la recolección de orina, el recipiente se llevarán al laboratorio de 

la forma más rápido posible15, 55, 56. 

 

Procedimiento para orina de 24 horas en equipo automatizado Cobas 

  

 Colocar la etiqueta con el código de barras correspondiente a cada paciente. 

 Medir volumen total de la orina de 24 horas con previa homogenización de la misma.  

 Colocar las muestras de orina en un tubo de 10 ml identificado con el mismo código 

de la paciente.  

 Centrifugar las muestra de orina a 2500 revoluciones durante cinco munutos.  

 Colocar el sobrenadante en tubos cónicos identificado con el mismo código de barras 

de cada paciente y colocarlos en racks del equipo cobas.  



23 

 

 Llevar la muestra al área de química clínica para procesar en el equipo de 

Roche/Hitachi cobas c 50.1  

 Observar los resultados en el sistema del HDA. 

 

Procedimiento para orina al azar 

 

 Colocar la etiqueta con el código de barra correspondiente a cada muestra de la 

paciente de acuerdo al sistema del HDA. 

 Identificar el tubo con el código de la paciente, agitar la muestra de forma circular y 

verter el contenido de la muestra en el tubo. 

 Centrifugar las muestra de orina a 2500 revoluciones durante 5minutos. - Colocar el 

sobrenadante en tubos cónicos identificado con el mismo código de barra de cada 

paciente y colocarlos en racks del equipo cobas. 

 Llevar la muestra al área de química clínica para procesar en el equipo de 

Roche/Hitachi cobas c 501, observar los resultados en el sistema del HDA56, 57. 

 

En las muestras de orina se cuantifica la cantidad de proteínas y creatinina. 

Creatinina: con el método colorimétrico de Jaffé, donde, la creatinina y el picrato en 

presencia de una solución alcalina forman un complejo amarillo-naranja. La taza de 

formación de colorante es proporcional a la concentración de creatinina en la muestra. La 

prueba utiliza la determinación del blanco para minimizar la interferencia por bilirrubina, 

los resultados son expresados en mg/dL55. 

Reactivos - Soluciones de trabajo  

 

R1: Hidróxido de potasio: 900 mmol/L; fosfato: 135 mmol/L; pH ≥ 13.5; conservante; 

estabilizador.  

R3: Ácido pícrico: 38 mmol/L; pH 6.5; tampón no reactivo (STAT R2)  

Los analizadores Roche/Hitachi cobas c 501 calculan automáticamente la concentración de 

analito de cada muestra.  

 

Proteína: Mediante el método Turbidimétrico CSF Gen3, donde la muestra se preincuba en 

una solución alcalina con EDTA, que desnaturaliza las proteínas. Al agregar cloruro de 

bencetonio se produce turbidez. Los resultados son expresados en mg/L.  

Reactivos - Soluciones de trabajo  
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R1: Hidróxido de sodio: 677 mmol/L; EDTA sódico: 74 mmol/L  

R2: Cloruro de bencetonio: 32 mmol/L.  

Los analizadores Roche/Hitachi cobas c calculan automáticamente la concentración de 

analito de cada muestra56, 57.  

 

Cálculo proteico en orina de 24 horas: mg/L x volumen total (litros por 24 horas) =mg/día.  

Posteriormente, ya con todos los datos obtenidos y registrados se realiza el cálculo del índice 

Proteinuria/Creatinuria, utilizando los valores que cada prueba revela. La fórmula aplicada 

es:  

 

                                                   Proteinuria (mg/dL) 

                                                   Creatinuria (mg/dL)    

 

Para la proteinuria se debe utilizar el factor de conversión: mg/L x 0.1= mg/dL17, 55, 56, 57. 

 

Por todo lo expuesto anteriormente y con los antecedentes mencionados, es de conocimiento 

general que esta enfermedad hipertensiva del embarazo aún no se puede evitar, lo que nos 

ha llevado a preguntarnos ¿Es eficiente la predictibilidad de la proteinuria de 24 horas como 

análisis de laboratorio para el diagnóstico de preeclampsia en embarazos de alto riesgo? Con 

el fin de responder a esta pregunta el presente trabajo investigativo tiene como objetivo 

principal la búsqueda, sinopsis, análisis y discusión de la predictibilidad de la proteinuria de 

24 horas en el diagnóstico de preeclampsia en embarazos de alto riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

= mg/dL 
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CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 

La presente investigación se efectuó con los siguientes criterios metodológicos: 

 Corte: es un trabajo de carácter transversal de tipo retrospectivo, pues se investigó 

información y estudios realizados en el pasado, para esta investigación se trabajó con 

diferentes fuentes de información y documentos que se obtuvieron de bases de datos 

y sitios web confiables de investigación publicados en un periodo de tiempo 

determinado desde el año 2011 hasta 2021, sobre una población predefinida. 

 Enfoque: es cualitativo  ya que se basa en la recolección de datos, archivos de 

diversas publicaciones científicas, para su respectivo análisis de hechos y resultados 

reportados en estudios sobre la proteinuria de 24 horas en  el diagnóstico de 

preeclampsia  en embarazos de alto riesgo que ayudaron para el desarrollo del 

presente proyecto. 

 Nivel: es de tipo descriptivo porque se integró información a través de la búsqueda 

de artículos científicos publicados en las diferentes revistas de alto impacto e 

indexadas en las bases de datos científicos los cuales estaban relacionados con el 

tema predictibilidad de la proteinuria de 24 horas en el diagnóstico de preeclampsia 

en embarazos de alto riesgo, se seleccionaron los artículos que contenían la 

información más importante. 

 Diseño: esta investigación es de tipo documental o bibliográfico en el cual se 

obtuvieron los datos epidemiológicos de los diferentes artículos a nivel internacional, 

nacional y provincial, así como los resultados obtenidos por los diferentes autores 

que fueron analizados y comparados entre los artículos consultados. 

 

Población y muestra  

 

Población: correspondió a 130 publicaciones en revistas científicas e indexadas de los 

últimos 10 años que pertenecen a las diferentes bases de datos como PubMed, Scopus, 

Dialnet, SciELO, Redalyc, Medigraphic, Siencedirect, ELSEVIER, artículos de entidades 

de educación superior, en Google books y el Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Los 

distintos artículos seleccionados contenían información relacionada con proteinuria de 24 

horas, preeclampsia y embarazo de alto riesgo. 
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Muestra: se eligió un total de 59 publicaciones correspondientes a libros digitales y artículos 

científicos que se encuentran en PubMed 22, Medigraphic 4, ELSEVIER 4, SciELO 11, 

Redalyc 2, SienceDirect 2, Dialnet 1, Google books 9, Scopus 2.  

 

Criterios de inclusión 

 

Aquellos artículos con el correspondiente abordaje metodológico que contengan resumen, 

introducción, datos estadísticos, definiciones, manifestaciones clínicas que se generan y los 

factores de riesgo que implican a la preeclampsia y el embarazo de alto riesgo, basados en 

investigaciones de tipo experimental, no experimental, de campo, descriptivas y analíticas 

de los últimos 10 años comprendidos desde el 2011 al 2021, en artículos científicos 

indexados de las bases de datos conjuntamente con los organismos especializados en salud 

a nivel nacional, regional e internacional encontrados en las plataformas online, se 

incluyeron las diferentes palabras clave de búsqueda: proteinuria, orina de 24 horas, 

preeclampsia, embarazo de alto riesgo, factores de riesgo.  

 

Criterios de Exclusión  

 

Todas aquellas publicaciones que no estaban relacionadas con el objeto de estudio, artículos 

que no disponían de texto completo, acceso libre que no tenía  respaldo científico, además 

se evitaron las publicaciones de más de 10 años requeridos para la investigación. 

 

Método de estudio  

 

Fue de método teórico, debido a que se investigó en bases científicas artículos relacionados 

al objeto de estudio y se colecto información para su respectivo análisis y síntesis que ayudo 

al desarrollo de la investigación.  
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Ilustración 1. Diagrama de flujo para la búsqueda bibliográfica y selección de la información. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIAGRAMA DE FLUJO PARA BÚSQUEDA 

BIBLIOGRÁFICA 

Objetivo: Analizar la 

predictibilidad de la proteinuria en 

muestra de orina de 24 horas para el 

diagnóstico de preeclampsia en 

embarazos de alto riesgo. 

 

Interrogantes: 

¿Qué predictibilidad tiene la 

proteinuria de 24 horas para el 

diagnóstico de preeclampsia en 

embarazos de alto riesgo? 

¿El embarazo de alto riego conduce 

a un aumento de la proteinuria?  

Estrategia de búsqueda: 

 

Elección del idioma: 

Español, inglés, polaco 

y portugués 

REVISADAS: 130 

PubMed (54); SciELO 

(17); Scopus (12); 

Medigraphic (8); Dianlnet 

(3); ELSEVIER (11); 

ScienceDirect (6); 

Redalyc (5); Google 

Books: 10; Dianlnet: (4) 

Base de datos científicas: 

PubMed, SciELO,  

Scopus, Medigraphic, 

ELSEVIER, 

ScienceDirect, Redalyc, 

Google books 

Google Scholar, Latindex.  

Aplicar criterios de 

inclusión y exclusión para 

la selección de artículos y 

libros 

Búsqueda de fuentes 

de información 

 

Mediante búsqueda filtrada utilizando 

operadores booleanos como “and”, 

“of”, “in”, incluso se utilizó palabras 

clave como: “Preeclampsia”, 

“Proteinuria”, “Hypertension”, 

“Trastornos hipertensivos del 

embarazo”, “High risk pregnancies”. 

 

 

Artículos excluidos:  

Las publicaciones con 

acceso restringido e 

incompleto, además, 

están fuera del límite de 

tiempo establecido, de 

tal manera que no 

aportaron al desarrollo 

y cumplimiento del 

tema de investigación. 

Artículos Incluidos:  

Contiene información 

necesaria en bases de 

datos científicas 

reconocidas a nivel 

mundial, que tengan 

resultados de 

proteinuria, embarazo 

de alto riesgo de los 

últimos 10 años  

 

Artículos excluidos: 

Scopus (14); ELSEVIER 

(8); ScienceDirect (11); 

SciELO (5); Medigraphic 

(4); Google books (1); 

Dialnet (4); PubMed 

(19); Redalyc (5). 

Total de artículos 

excluidos: 71 

Artículos incluidos: 

PubMed (23); SciELO 

(12); Medigraphic (4); 

Dianlnet (1); Redalyc: 

(2); ELSEVIER (4); 

ScienceDirect (2); libros 

(9); Scopus: (2). 

59 artículos incluidos 

para análisis, parafraseo 

de la información y cita 

con normas Vancouver  



28 

 

Procesamiento estadístico  

 

Solo se recolectó datos cualitativos para su análisis y luego se procedió a la selección de 

información útil para ser incorporados en el proyecto de investigación. No se requirió ningún 

procesamiento estadístico para esta investigación.  

 

En la presente investigación se hizo el análisis del contenido de los datos cualitativos, 

interpretación de resultados para acumular evidencias mediante el uso de la triangulación de 

información. 

 

Consideraciones éticas 

 

El presente proyecto de tipo documental-bibliográfico se desarrolló de acuerdo a una 

ordenada selección, análisis y verificación de los documentos que cumplan con todos los 

parámetros bioéticos nacionales e internacionales, por lo cual no requirió de un comité 

bioético porque no infringe la integridad física de una persona. La revisión de los trabajos es 

propiedad privada de los autores por lo que se respeta sus derechos señalando correctamente 

las citas bibliográficas en normativa Vancouver.  
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CAPÍTULO III 

DESARROLLO 

 

En el embarazo, los trastornos hipertensos se caracterizan por presentarse como causa 

considerable de morbilidad, discapacidad crónica y en el peor de los casos la muerte de la 

madre o del feto. Dentro de estos trastornos, la preeclampsia representa un peligro materno 

y perinatal que se lo puede evitar con la atención y pronta detección apoyándose en la 

muestra de 24 horas, aunque esta prueba de laboratorio trae muchos errores en la recolección, 

inconvenientes que producen resultados erróneos y por ende retrasos en el diagnóstico, por 

lo cual actualmente se evalúan constantemente distintos índices urinarios en muestras únicas 

de orina. Este tipo de muestras podrían conducir a un diagnóstico más rápido y certero de 

patología, acortando los tiempos de internación y brindaría al médico una prueba cuantitativa 

más confiable.  

 

Se conoce que la primera manifestación de dicho trastorno es cuando aumenta la 

concentración de proteínas en orina, por lo tanto, la determinación de proteinuria de manera 

eficaz y oportuna es un gran apoyo para el médico, evitando que este trastorno siga su 

progreso13. 

Tabla 1. Valor de proteinuria de 24 horas en comparación con el índice proteína/creatinina   

 

 

Valor proteinuria 

24 horas 

Valor de índice 

proteinuria/creatinuria 

Punto de 

corte 

Autores 

 

300 mg/ 24 horas 

 

 

0,3 mg/mg 

 

0,20 

Errázuriz et al. 

2015 

 

 

500 mg/ 24 horas 

 

 

0,5 mg/mg 

 

0,30 

Kamińska et al. 

2020 

 

 

5 g/ 24 horas 

 

 

5000 mg/mg 

 

0,30 

Mora J. 2012 
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5.4 g/ 24 horas 

 

5400 mg/mg 

 

0,62 

Dimirci et al. 

2015 

 

5.8 g/ 24 horas 

 

 

5800 mg/mg 

 

0,30 

 

García y 

Elizalde. 2019 

 

300 mg/ 24 horas 

 

 

0.3 mg/mg 

 

0,40 

 

Peracoli et al. 

2019  

 

2.9 g/ 24 horas 

 

 

2.900 mg/mg 

 

0,20 

 

Brissón et al. 

2018 

 

500 mg/ 24 horas 

 

 

0.5 mg/mg 

 

0,30 

 

Monroy y 

Zapeta. 2013 

 

La determinación de proteínas en orina de 24 horas es un procedimiento que se lo ha 

considerado desde hace mucho tiempo atrás el estándar de oro para el diagnóstico de 

preeclampsia, sin embargo, esta prueba también tiene sus desventajas, por tal razón el 

personal de salud debe tomar en cuenta estos aspectos, puesto que, esta determinación 

presenta dificultades para la paciente en la toma de muestra y agregado a esto, se necesita 

un mínimo de 48 horas desde la toma de muestra hasta el análisis del resultado, sin embargo, 

aporta en la evaluación de la severidad y progresión de la preeclampsia.  

 

Recientemente se han realizado estudios sobre la relación en el análisis de proteinuria/ 

creatinina implementado en el diagnóstico diferencial de preeclampsia, donde la 

concentración de proteínas representa un 38.6% en la relación proteinuria/creatinina, en 

cambio en muestra de orina aislada dicha concentración representa un 96.5%.13 

 

En un estudio realizado por Errázuriz et al.14 dejan claro que la prueba de oro para determinar 

la proteinuria es la recolección de orina de 24 horas, pero este proceso conlleva 

inconvenientes como la recopilación parcial de la muestra y la estancia hospitalaria sería 

mucho más tiempo puesto que retrasa el diagnóstico, por otro lado, también analizaron la 

relación entre el índice proteinuria/creatinuria en una muestra de orina al azar comparando 

a la muestra de 24 horas, donde obtuvieron una buena correlación en los valores para el 
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diagnóstico de preeclampsia leve teniendo en cuenta el mejor punto de corte de 0,20 con 

resultado mayor a 0,3 lo que permitiría agilizar el manejo de las pacientes.  

 

Kamińska et al.15 manifiestan que en la recolección de orina de 24 horas posiblemente haya 

inconformidad para la paciente puesto que en ocasiones debe estar en el hospital, consume 

mucho tiempo y es extenso, dada esta situación analizaron la relación P/C de orina puntual 

donde el punto de corte más utilizado para su estudio fue de 0,30 obteniendo una excelente 

correlación, los valores resultantes fueron de 0, 5mg siendo igual a 500mg/24 horas, es de 

utilidad en la práctica médica diaria para la rápida exclusión/confirmación de proteinuria, 

así como para la estimación cuantitativa de proteinuria en condiciones clínicas asociada con 

hipertensión. Además, el valor de corte de la relación P/C utilizado debe determinarse en los 

laboratorios de forma individual porque depende de la población de pacientes y de las 

metodologías empleadas. Mora J.16 asegura que la proteinuria de 24 horas aporta en el 

diagnóstico de preeclampsia tanto leve como grave, aclara que dentro del tratamiento para 

la preeclampsia grave es necesario realizar estudios adicionales dentro de estos se encuentra 

la recolección de orina de 24 horas con el fin de determinar la concentración de creatinina y 

proteinuria dos veces por semana, mas  no en una muestra de orina al azar lo que contradice 

los criterios de Errázuriz et al. 14 y Kamińska et al.15; para su estudio seleccionaron 87 

gestantes con muestras recogidas durante un día, los resultados indicaron un diagnóstico 

grave para preeclampsia con los siguientes valores 5 g/ 24 horas, 5000 mg/24 horas dentro 

de un corte 0,30 lo que refleja una alta correlación entre las dos determinaciones. 

  

Se sabe con certeza que la proteinuria es un componente principal de la preeclampsia y uno 

de los criterios de diagnóstico de su gravedad, puesto que la determinación de proteínas en 

orina de 24 horas es el método estándar tradicional para la detección de proteinuria, este 

criterio lo describen Demirci et al.17 y concuerdan con lo descrito por Errázuriz et al.14 

además, Demirci et al.17 manifiestan que no siempre se realiza correctamente la recolección 

de orina de 24 horas lo que retrasa el diagnóstico y el tratamiento requerido incluso recalcan 

sobre la relación proteinuria – creatinina que es altamente predictivo para que el diagnóstico 

capture casos de más de un gramo de proteinuria en el día, en su estudio la correlación entre 

la relación P/C en las muestras de orina puntuales y la excreción de proteína urinaria en las 

recolecciones de 24 horas se examinó mediante la prueba de correlación de Spearman 

alcanzando valores de 5400 mg/mg y 5.4 g/ 24 horas encontrando una buena correlación 

positiva, puntualizando que la relación proteinuria-creatinuria es una excelente opción para 
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el diagnóstico de este trastorno hipertensivo evitando errores en la fase pre analítica, es decir 

en la recogida de la muestra. 

 

García y Elizalde18 agregan que la recolección de orina de 24 horas puede tener muchos 

factores que no aporten al diagnóstico real por ejemplo una inadecuada recolección de la 

muestra o derrames, en todo caso, si se realiza la determinación de proteinuria de 24 horas 

debe estar acompañado de la medición de creatinina para evaluar la integridad de la 

recolección incluso recomiendan no realizar la medición repetida de la proteinuria en 

mujeres con preeclampsia, lo que contradice al criterio antes mencionado por Mora J.16 , 

debido a que la cantidad de proteinuria no se relaciona con malos resultados maternos y 

neonatales también que la proteinuria posiblemente conduzca a partos prematuros. Para 

corroborar la predictibilidad de proteínas en orina de 24 horas y en una muestra esporádica 

determinaron el índice de P/C con un punto de corte 0,30, obteniendo así una alta 

sensibilidad y correlación entre las dos pruebas, con un diagnóstico de preeclamsia grave en 

las pacientes estudiadas, con valores de 5.8 g/ 24 horas y 5800 mg/mg.  

 

Existen criterios sobre la proteinuria significativa como lo describen Peraçoli et al.19 que se 

debe a la presencia de al menos 300 mg en orina de 24 horas y posiblemente se sustituya la 

proteinuria de 24 horas, además, el cociente proteína – creatinina tiene suficiente 

sensibilidad para utilizarlo en la identificación de proteinuria significativa puesto que es un 

examen mucho más fácil de menos costoso, en su investigación en el 2019 analizaron a 211 

embarazadas  mediante el método proteinuria de 24 horas y una muestra al azar, el punto de 

corte más útil fue de 0,40 con valores de 300 mg/ 24 horas, 0.3 mg/mg en índice proteinuria-

creatinina, lo que tiene mucha similitud al estudio de Errázuriz et al.14 para un diagnóstico 

de preeclampsia leve.    

 

Otro criterio que llama la atención es sobre lo mencionado por Brissón  et al.20 ya que 

recalcan sobre la prueba de proteinuria de 24 horas años atrás era la única prueba que 

conducía a un diagnóstico de preeclampsia, pero agregan que entre el año 2013 y 2019 esta 

prueba ya no es necesaria según el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología ya que 

existe otra alternativa más rápida y con alta correlación con la muestra en 24 horas, se trata 

de la relación P/C. Para verificar este criterio realizaron un estudio en 158 mujeres de entre 

18 y 45 años, dentro de un corte 0.20, reflejando valores de  2.9 g/ 24 horas 2.900 mg/mg, 

por lo que recomiendan el índice P/C.    
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Por otro lado, Monroy y Zapeta21 basados en estudios aclaran que tanto la proteinuria en 

orina simple o de 24 horas aporta en el manejo de las pacientes hipertensas crónicas o 

inducida por el embarazo. También proponen que el índice P/C es una prueba útil para 

detectar tanto pacientes sanas como enfermas con preeclampsia reportando valores de 

sensibilidad y especificidad altos lo que beneficia la aplicación de dicho índice. Su 

investigación se basó en 316 embarazadas mayores de 20 semanas de gestación, las muestras 

fueron recogidas durante un día y una de manera aislada, para este estudio la referencia del 

punto de corte fue 0.30, los resultados fueron de500 mg/ 24 horas 0.5 mg/mg, afirmando su 

alta correlación entre las dos determinaciones.       

 

La preeclampsia es una patología que se evidencia a nivel mundial y prevalece un 10% en 

los embarazos, principalmente afecta a pacientes que tienen menos de 18 años y más de 40 

años de edad durante el embarazo; de este grupo de edades, el 75% son primigestas, es decir, 

su primer embarazo8. Es necesario conocer el origen de esta patología y en la tabla 2 se 

describen los factores de riesgo del embarazo de alto riesgo acompañados de la 

determinación de proteinuria de 24 horas de acuerdo a la semanas de gestación. 

 

Tabla 2. Factores de riesgo y valores de proteinuria de 24 horas por trimestre de embarazo 

 

 

 

Factores de riesgo 

Valor de 

proteinuria 

de 24 horas 

primer 

trimestre 

Valor de 

proteinuria 

de 24 horas 

segundo  

trimestre 

Valor de 

proteinuria 

de 24 horas 

tercer 

trimestre 

 

 

Autores 

Trastornos hipertensivos 

del embarazo, tuberculosis, 

anemia ferropénica. 

<300 mg/24 

horas 

≥300 mg/24 

horas 

<5g/24 

horas 

Vigil. 2020 

Sobrepeso, diabetes 

gestacional, alteración del 

hígado y riñón, stress 

oxidativo. 

<150 mg/24 

horas 

>  3g/24 

horas 

>  5g/24 

horas 

Otero. 2020 



34 

 

Hipertensión arterial, 

hemorragia, infección 

puerperal, aborto, ruptura 

prematura de membranas, 

preeclampsia. 

Pacientes 

excluidas 

del estudio 

Pacientes 

excluidas 

del estudio 

4,5±1,8g/24 

horas 

 

Vasconselos 

et al. 2017 

Rotura prematura de 

membranas, trastornos 

hipertensivos, edad 

materna, anemia, 

preeclampsia. 

Pacientes 

excluidas 

del estudio 

>  3,5g/24 

horas 

>  3,8g/24 

horas 

Zhu et al. 

2019 

Hipertensión, diabetes 

mellitus, preeclampsia y 

obesidad. 

<300 mg/24 

horas 

≥350 mg/24 

horas 

> 5g/24 

horas 

Medeiros et 

al. 2019 

Endometritis puerperal, 

hemorragia postparto, 

preeclampsia, ruptura 

prematura de membranas. 

150 mg/24 

horas 

≥350 mg/24 

horas 

> 5g/24 

horas 

Vásquez y 

Colcha. 2018 

Edad, anemia, hija de 

madre adolescente.  

Pacientes 

excluidas 

≥310 mg/24 

horas 

> 5g/24 

horas 

García y 

Gonzáles. 

2018  

Anemia ferropénica, edad 

temprana o tardía, 

hemorragia. 

180 mg/24 

horas 

≥300 mg/24 

horas 

≥ 5g/24 

horas 

Abedin y 

Arunachalam. 

2020 

 

Las embarazadas adquieren un riesgo complicado durante la gestación, parto o post parto 

por lo que una condición médica, obstétrica previa o imprevista con un riesgo considerable 

tanto para la madre como para el hijo se relaciona a un embarazo de alto riesgo, sin embargo, 

Vigil P.40 aparte de los trastornos hipertensivos del embarazo, gestantes con tuberculosis, 

con anemia ferropénica resalta otra clasificación como factor de riesgo entre ellos los 

antecedentes médicos, antecedentes reproductivos y condiciones existentes en el embarazo; 

ante esto si existe sospecha del embarazo de alto riesgo recomiendan un control prenatal con 

un diagnóstico en prueba de laboratorio de orina de 24 horas, en su estudio en gestantes de 
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18 a 35 años obtuvo valores de proteína de ≥300 mg/24 horas en el segundo trimestre de 

embarazo y <5g/24 horas en el tercer trimestre. 

 

De acuerdo a lo descrito por Otero41 resaltan que el sobrepeso se asocian claramente a 

diabetes gestacional, preeclampsia, macrosomía fetal y un riesgo elevado de parto mediante 

la cesárea, además, el stress oxidativo y alteraciones en hígado y riñón. Existen otros factores 

de riesgo que complican el embarazo como la edad materna mayor a 40 años, hipertensión 

arterial, ascendencia africana, dicho esto y relacionado con el estudio que realizaron, se 

confirmó que de las 600 pacientes estudiadas el 75% consideradas con embarazo de alto 

riesgo terminan con sobrepeso, puesto que desarrollan diabetes mellitus pregestacional, tipo 

1 y 2, para determinar los valores de proteinuria utilizo muestra de 24 horas, 63 conformaron 

el grupo control con un valor  <150 mg/24 horas que corresponde antes de las 12 semanas 

de gestación, dentro de las 22 y 26 semanas un valor de >  3g/24 horas y a partir de la semana 

36  >5g/24 horas, discrepando el criterio de Vigil P.40 en los valores respecto al tercer 

trimestre, por tal razón sugiere controles permanentes en las últimas semanas. 

 

Vasconselos et al.42 tienen claro que la preeclampsia con proteinuria significativa siempre 

va a ser otro factor de riesgo que complique el embarazo, además recalcan que de los factores 

directos posiblemente lleven a la muerte materna obstétrica  y los indirectos con más 

prevalencia en Latinoamérica son la hipertensión, sepsis y aborto. Objeto de su investigación 

fueron 189 gestantes de 26 años en adelante a partir de 32 semanas, donde alcanzo valores 

de  4,5±1,8g/24 horas. 

 

Zhu et al.43 confirmaron en su estudio que la mayoría de muertes se relacionaron con 

embarazos de alto riesgo como embolia pulmonar, hemorragia posparto, además encontraron 

que la anemia, trastorno hipertensivo del embarazo, preeclampsia acompañada de 

proteinuria, rotura prematura de membranas, hepatitis y diabetes; para su investigación el 

universo de estudio fue 941 pacientes con una muestra de 216 que cumplieron los criterios 

de inclusión como estar dentro de la edad de 15 y 20 años, teniendo por encima de las 22 

semanas de embarazo, cuyos resultados  de > 3,5g/24 y >  3,8g/24horas  tuvieron similitud 

entre el segundo y tercer trimestre respectivamente, no concordando con los criterios antes 

mencionados donde si existía una elevación significativa de proteína en orina entre los 

trimestres.  

 



36 

 

Por otro lado, Medeiros et al.44 manifiestan que el embarazo de alto riesgo es considerado 

cuando la gestante presenta enfermedades preexistentes o intercurrentes del embarazo, 

factores orgánicos o socioeconómicos y demográficos desfavorables, además, la paciente 

embarazada considerada de riesgo debe ser atendida desde el inicio hasta el final de la 

gestación para asegurar una atención adecuada, puesto que la evaluación del riesgo se debe 

considerar individualmente durante la anamnesis junto con la evaluación del riesgo 

gestacional en todas las consultas prenatales, la determinación de proteinuria es vital, por 

esto estudiaron a adolescentes menores de 19 años con gestación mayor a 10 semanas, 

obteniendo resultados para el primer trimestre <300 mg/24 horas , segundo ≥350 mg/24 

horas y tercero con > 5g/24 horas, según esta investigación las pacientes tuvieron diagnóstico 

de preeclampsia leve en el segundo trimestre de embarazo y grave a parir de las 28 semanas 

de gestación.  

 

En cuanto a lo descrito por Vásquez y Colcha45 en su estudio encontraron que las gestantes 

adolescentes adquieren un riesgo obstétrico alto principalmente las primigestas con 

presencia de ruptura prematura de membrana, preeclampsia y hemorragia postparto, su 

trabajo investigativo tuvo valores de proteínas iguales a  Medeiros et al.44 ,sin embargo, 

García y Gonzáles46 hacen referencia a varios estudios donde demuestran que si la hija es de 

madre adolescente es un factor clave para aumentar el riesgo en el embarazo en la 

adolescencia y agregan que la falta de atención de los padres provoca en la futura gestante 

con factores de riesgo psicológicos, socioeconómicos, familiares por ende no planifican un 

embarazo. Realizaron un estudio a partir del segundo trimestre de gestación para saber si la 

proteinuria era significativa en pacientes adolescentes, obteniendo valores de ≥310 mg/24 

horas en gestantes con déficit de hierro, y de > 5g/24 horas en quienes cursaban la 36 

semanas de embarazo.  Estos criterios tienen relación con lo descrito por Abedin y 

Arunachalam47 quienes realizaron un estudio evidenciando que las gestantes adolescentes y 

tardías tienen más probabilidad de generar complicaciones en el embarazo, además, 

consideran que las madres adolescentes tienen menos educación, menos autonomía y 

carecen de conciencia, experiencia frente a los factores de riesgo del embarazo y 

probablemente no reciban la adecuada atención prenatal. 

 

En la tabla 3 se describen los valores de proteinuria en orina de acuerdo a la edad de la 

embarazada que orientan a la gravedad de la preeclampsia según los criterios y aportes de 

los diferentes autores.  
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Tabla 3. Valores de la proteinuria de 24 horas por edades de las gestantes 

 

Valor de proteinuria en 

24 horas 

Edad Gestantes Autores 

5g/24 horas 13 a 18 años 254 Orizondo y Corrales. 

2014 

4, 5g/24 horas 13 a 18 años 183 Trafferi et al. 2021 

5 g/24 horas 19 a 24 años 116 Gutiérrez et al. 2015 

2,5g/24 horas 19 a 24 años 87 Griffin et al. 2017 

2g/24 horas 25 a 30 años 96 Pacheco B. 2019 

≥ 300 mg/24 horas 31 a 36 años 122 Mendoza E. 2020 

320 mg/24 horas 31 a 36 años 98 Vigil P. 2020 

≥ 300 mg/24 horas 

>2g/24 horas 

≥ 37 años 152 Hernández et al. 2018 

300 mg/24 horas  

500mg/ 24 horas 

≥ 37 años 188 Pabón J. 2016 

 

300mg/ 24 horas 

>5 g/ 24 horas 

≥ 37 años 194 Gonzales et al. 2014 

 

 

Existen distintos criterios sobre los resultados de proteinuria pero Orizondo y Corrales31 

sostienen que el análisis en una sola muestra de orina o utilizando la tira reactiva no han 

demostrado la suficiente confianza para el diagnóstico de preeclampsia, puesto que la 

determinación en orina de 24 horas es de gran utilidad en el seguimiento de los pacientes 

que cursan con hipertensión, en su estudio en 254 gestantes adolescentes de entre 13 y 18 
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años, comprueban que proteína  en 24 horas es una prueba indispensable para el diagnóstico 

diferencial de preeclampsia y lo recomiendan, ya que, los resultados fueron en la mayoría 

del porcentaje 5 g/ 24 horas lo que aclara que tiene relación a preeclampsia severa. Un 

criterio similar aporta Trafferi et al.59 dado que en su investigación en 183 embarazadas 

adolescentes los resultados para diagnóstico de la patología hipertensiva severa fueron de 

4,5g/ 24 horas, recalcan que se debe dar correctamente las instrucciones de recogida de la 

muestra para evitar errores en los resultados.  

 

Por su parte, Gutiérrez et al.32 manifiestan según su trabajo de investigación realizado en 116 

embarazadas entre las edades de 19 y 24 años que la proteinuria significativa se relaciona 

con la presencia de proteínas de 300 mg  o más en la muestra de orina de 24 horas pero la 

excreción de proteínas varia durante la mañana, por lo tanto para un diagnóstico certero se 

debe considerar los resultados mediante el uso de la orina de 24 horas.  

 

Sobre la hipertensión crónica recalcan que desarrolla proteinuria después de la semana 20 

relacionado con cifras elevadas de la presión arterial o la aparición de alguna afectación 

característico de preeclampsia, la severidad de este trastorno de acuerdo a su estudio se 

considera cuando existe > 5 g de proteínas en orina de 24 horas, pero estos resultados son 

distintos a lo que describen Griffin et al.33  quienes afirman que la proteinuria mayor a 2g de 

proteinuria en orina de 24 horas significa severidad de la enfermedad según su estudio en 87 

pacientes con la misma relación de edad a la investigación de Gutiérrez et al.32 

 

Pacheco B.34 en cambio considera que la preeclampsia grave se relaciona con la hipertensión 

inducida por el embarazo y la presencia de proteinuria en orina de 24 horas mayor a 5 gramos 

en orina de 24 horas de acuerdo en 96 embarazadas estudiadas de 25 a 30 años, teniendo 

concordancia con el criterio de Orizondo y Corrales31.  

 

En un estudio realizado en 122 gestantes  entre de 31 a 36 años por Mendoza E.35describen 

que para el diagnóstico de preeclampsia leve los valores obtenidos fueron de ≥ 300 mg/24 

horas, por lo que se relaciona con el trabajo investigativo de  Vigil P.36 que manifiesta  que 

para el diagnóstico de preeclampsia leve  observó 320 mg de proteína en orina de 24 horas 

después de las 20 semanas de embarazo en una población de 98 pacientes.  
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Hernández et al.37 por su parte afirman que la proteinuria es un marcador bioquímico que 

define a la preeclampsia puesto que genera lesión endotelial, agregan también que el análisis 

de proteinuria de 24 horas o con tira reactiva pueden generar resultados distintos,  aseguran 

que 152 pacientes estudiadas de 36 años en adelante  en el caso de la preeclampsia grave es 

característico  observar proteinuria mayor a 2 gramos en orina de 24 horas y dan a entender 

que en la preeclampsia leve se relaciona con proteinuria más de 300 mg en orina de 24 horas, 

este criterio concuerda con el estudio de  Pabón J.38 que manifiestan que la proteinuria en 

orina de 24 horas resulta entre 300 y 500 mg, es significativo de preeclampsia leve, sin 

embargo discrepa al criterio de Hernández et al.37  para considerar la preeclampsia grave 

debe resultar mayor o igual a 500 mg en orina de 24 horas, de todos modos, Gonzales et al.39 

manifiestan que su en investigación en 194 gestantes la preeclampsia severa es mayor 5 g/ 

24 horas lo que no concuerda con los criterios antes mencionados, aclara que el diagnóstico 

complementario de la presión arterial es la proteinuria porque determina la severidad, 

además, resalta que varios autores consideran un valor clave de 300 mg/24 horas y adicional 

a esto que es conveniente realizar el análisis de creatinina en orina con el fin de reducir los 

falsos negativos. En la tabla 4 se especifican los factores de riesgos para el diagnóstico de 

preeclampsia basándose en los valores de proteínas en orina de 24 horas. 

 

Tabla 4. Preeclampsia: factores de riesgo, gestantes con el diagnóstico de la patología con 

sus respectivos valores de proteinuria   

 

 

Factores de riesgo 

 

Gestantes con 

preeclampsia 

Valor de la 

proteinuria 

para 

preeclampsia 

leve 

Valor de la 

proteinuria 

para 

preeclampsia 

grave 

 

Autores 

Nuliparidad, historia 

familiar de 

preeclampsia, embarazo 

múltiple, obesidad 

previa al embarazo, 

hipertensión, diabetes 

mellitus, mola 

hidatidiforme. 

 

94 

 

≥ 300 mg/ 24 

horas 

 

 

≥ 4g/ 24 horas 

 

 

Oyarzún y 

Poblete. 

2013 

Antecedentes 

familiares, genética, 

número de embarazos, 

edad materna, 
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hipertensión 

preexistente, diabetes, 

obesidad, trisomía 13, 

herencia de 

preeclampsia. 

67 ≥ 350 mg/ 24 

horas 

 

≥ 5g/ 24 horas 

 

Phipps et 

al. 2019 

Factores genéticos, 

inmunológicos y 

factores bioquímicos 

entre ellos enzimas. 

45 ≥ 320 mg/ 24 

horas 

 

=5g/ 24 horas 

 

Filipek y 

Jurewic. 

2018 

Primiparidad, 

enfermedad renal, 

hipertensión crónica, 

obesidad, edad materna, 

embarazo múltiple, 

diabetes mellitus. 

 

79 

 

≥ 360 mg/ 24 

horas 

 

≥5.3g/24 

horas 

 

 

Staff A. 

2019 

Edad materna, 

nuliparidad, nueva 

pareja, gestaciones 

múltiples, obesidad, 

hipertensión crónica, 

lupus eritematoso 

sistémico. 

 

132 

 

≥ 320 mg/ 24 

horas 

 

 

≥ 4.6g/ 24 

horas 

 

 

Grotegut 

C. 2016 

Edad avanzada, raza 

afroamericana, índice 

de masa corporal alto, 

hipertensión crónica, 

enfermedad renal, 

enfermedad por 

anticuerpos. 

 

 

69 

 

 

≥ 380 mg/ 24 

horas 

 

 

 

≥ 6g/ 24 horas 

 

 

Sones y 

Davisson. 

2016 

Infección de tracto 

urinario 

30 Sin valores 5g/ 24 horas a 

6g/ 24 horas 

Yan et al. 

2018 

Raza, trisomía 13, 

trastorno hipertensivo 

en anteriores 

embarazos. 

72 ≥ 360 mg/ 24 

horas 

 

≥ 5g/ 24 horas 

 

Tomimatu 

et al. 

2019 

Hipertensión crónica, 

preeclampsia previa, 

diabetes mellitus 

pregestacional, índice 

de masa corporal 

pregestacional mayor a 

30 

 

99 

 

≥ 320 mg/ 24 

horas 

 

 

≥ 5g/ 24 horas 

 

 

Bartsch et 

al. 2016 
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La preeclampsia siendo una complicación frecuente que va de la mano con características 

muy seria en la gestación, contribuye significativamente a la mortalidad maternal y perinatal. 

Por otro lado, el riesgo de los resultados maternos y perinatales aumenta considerablemente 

si la preeclampsia se desarrolla precozmente justo antes de las 33 semanas de gestación, ante 

esto, se han realizado estudios con respecto a los factores de riesgo de esta patología ya que 

contribuyen en su prevención y la adecuada intervención a la gestante, mejorando la salud 

tanto del feto como de la madre8.  

 

Oyarzún y Poblete22 mencionan que la nuliparidad es representado por primigestas, 

atribuyéndose al desarrollo de vascularización uterina porque en este grupo de pacientes las 

arterias uterinas tienen un calibre menor comparado con las de multíparas, además, la 

preeclampsia se adquiere genéticamente y llama la atención que el padre esté involucrado 

en estas circunstancias, puesto que se relaciona cuando las gestantes tienen padres que han 

nacido de embarazos preeclámpticos.  

También Oyarzún y Poblete22 aclaran que las pacientes que tienen más de 35 años 

representan una considerable incidencia de la preeclampsia incluso la hipertensión crónica 

asociada a una presión diastólica mayor a 80 mmHg en el segundo trimestre de embarazo, 

las diabéticas que con un inadecuado control metabólico y nefropatía diabética muestran una 

gran incidencia de esta patología, sin embargo, la presencia de preeclampsia-eclampsia es 

frecuente en las molas de gran tamaño y las manifestaciones clínicas se evidencian 

inesperadamente. Según su estudio del total la muestra 97 pacientes que oscilaban entre el 

segundo y tercer trimestre de embarazo, siendo en su mayoría nulíparas, 45 presentaron 

valores de ≥ 300 mg/ 24 horas y 52 ≥ 4g/ 24 horas llegando como valor máximo para 

diagnóstico grave de la patología de 5g/ 24 horas. 

 

Varios criterios importantes como la obesidad, diabetes, antecedentes familiares, 

nuliparidad, edad materna y genética descrito por Oyarzún y Poblete22 concuerdan con 

Phipps et al.23  y recalcan que en los trastornos hipertensivos del embarazo las tasas cada vez 

aumentan, además, hacen referencia a las mujeres afroamericanas que poseen un riesgo alto 

de mortalidad asociada en relación a las mujeres hispanas, indias americanas, blancas y 

asiáticas o las del pacífico, incluso la mola hidatiforme caracterizadas por el aumento de 

masa placentaria, la trisomía 13, lupus eritematoso sistémico muestran un alto riesgo de 

padecer preeclampsia, sin embrago los datos obtenidos sobre los valores de proteinuria en 
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su investigación para el diagnóstico de preeclampsia leve fueron a partir de ≥ 350 mg/ 24 

horas en 59 gestantes y de ≥ 5 g/ 24 horas en situación grave en 8 pacientes con edad de 38 

a 45 años. 

 

Filipek y Jurewicz24 sostienen que el desarrollo de preeclampsia está influenciado por varios 

factores como polimorfismo de muchos genes y aseguran que existe una alta correlación 

entre la aparición de la preeclampsia y la expresión de los genes implicados en diversas 

condiciones como procesos inflamatorios, estrés oxidativo, trombofilia y la vía de regulación 

de la presión arterial que también se asocia con el incremento en los niveles de 

autoanticuerpos dirigidos contra el receptor de angiotensina II tipo 1, además existe una 

estrecha relación entre la preeclampsia con proteinuria significativa y las mutaciones en los 

genes que se asocia a enfermedades tromboembólicas. Agregan también que el polimorfismo 

de nucleótido simple, cambios epigenéticos, aumento del receptor de angiotensina II tipo 1 

(AT1-AA), infecciones, respuesta inmunitaria materna anormal; disminución de: catecol-O-

metiltransferasa (COMT), hemo oxigenasa-1(HO-1), superóxido dismutasa (SOD), catalasa, 

glutatión peroxidasa y el óxido nítrico son factores que influyen al desarrollo de la 

preeclampsia. En su trabajo investigativo los criterios de inclusión fueron embarazadas con 

20 y 37 semanas, con una población de 285 gestantes quedando con una muestra de 197 de 

ellas 125 cumplieron con la correcta recolección de la muestra, diagnosticadas 18 con el 

trastorno hipertensivo leve con valores de ≥ 320 mg/ 24 horas y 27 con = 5g/ 24 horas, dando 

un total de 45 preeclámpticas. 

  

Staff A.25 resalta que los factores de riesgo maternos como la enfermedad arterial crónica, 

obesidad y algunas enfermedades autoinmunes como lupus eritematoso sistémico y 

síndrome antifosfolípido pueden afectar en muchos aspectos a la placenta, el tamaño y su 

función convergiendo en la patología de la etapa 1 de la disfunción placentaria, además de 

amplificar la sensibilidad cardiovascular materna a factores eliminados por la placenta para 

generar los signos clínicos maternos.  

Otros factores de riesgo son la enfermedad renal incluyendo si se ha trasplantado un riñón, 

breve duración de la convivencia sexual antes del embarazo, incluso mujeres de ascendencia 

africana, preeclampsia previa, factor genético, es decir preeclampsia materna o hermanas, 

diabetes mellitus gestacional, primiparidad, más de 40 años de edad de la madre o si esta 

disminuido el nivel circulante de la placenta en el primer trimestre de embarazo.  Con 
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relación a la obesidad materna, Staff A.25 manifiesta que representa un riesgo tanto para la 

hipertensión crónica, preeclampsia temprana y tardía, agrega también que la cohabitación 

sexual antes del embarazo, enfermedades autoinmunes junto con la obesidad afectan a los 

factores inmunes deciduales puesto que son indispensables en la placentación. Encontraron 

valores de ≥ 360 mg/ 24 horas y de ≥ 5.3 g/ 24 horas en una muestra de 112 embarazas que 

ya tenían antecedente de preeclampsia en un 57%, diagnosticadas con esta enfermedad 79 

mujeres. 

Otros criterios valiosos lo describe Grotegut26 quien recalca que no todas las mujeres con los 

factores de riesgo desarrollan la preeclampsia y algunas mujeres con este trastorno tienen un 

factor de riesgo subyacente específico, pero Sones y Davisson27  aclaran que la frecuencia 

de la preeclampsia en las hijas es entre dos a cinco veces mayor que en las nueras y las 

condiciones maternas preexistentes antes del embarazo son claves para el desarrollo de la 

preeclampsia, puesto que, la presencia de hipertensión crónica  antes del embarazo puede 

complicar el diagnóstico de preeclampsia y es muy importante distinguir entre las dos para 

el manejo adecuado perinatal. Corroborando su criterio mencionan que tuvieron resultados 

respecto a los valores de proteína en 55 mujeres mayor  igual a 6g/24horas y 14 con 

diagnóstico leve de la patología, la fue muestra de 75 gestantes.  

 

Se sabe perfectamente que la infección del tracto urinario ocurre comúnmente durante el 

embarazo y tiene una incidencia aproximadamente el 20 %, pero Yan et al.28 manifiestan 

que juega un papel importante en la preeclampsia, puesto que mejora la respuesta 

inflamatoria sistémica materna. Es curioso porque agregan que esta infección contribuye a 

la rotura prematura de membranas, al parto prematuro, bajo peso del recién nacido, a la 

restricción del crecimiento intrauterino fetal y a la endometritis posparto, sin embargo, en su 

estudio realizado comprueban que la infección del tracto urinario durante el embarazo en 

mujeres de países en desarrollo, tienen un riesgo mayor en padecer preeclampsia grave, 

aclara que en su estudio solo alcanzaron valores de 5g/ 24 horas a 6g/24horas en 30 pacientes 

de 17 a 19 años con el tercer trimestre de embarazo.  

 

Por otro lado, Tomimatsu et al.29 afirman que las hijas e hijos de mujeres que habían tenido 

preeclampsia durante el embarazo tenían un riesgo alto en desarrollar preeclampsia y de 

tener embarazo preeclámptico respectivamente, además, es claro la incidencia de la 

preeclampsia con relación a la raza y origen étnico, puesto que, las mujeres afroamericanas 



44 

 

tienen un riesgo mayor en desarrollar dicho trastorno. Mediante un estudio reciente sobre el 

genoma sostienen que, la trisomía 13 se asocia con un aumento de los niveles maternos de 

sFlt1 y un alto riesgo de preeclampsia.  

 

Al hablar de la nuliparidad, Tomimatsu et al.29 sostienen que los períodos cortos de 

cohabitación sexual y el cambio de paternidad son motivos para la patogénesis inmunológica 

de la preeclampsia, sin embargo, las afectaciones maternas como la edad avanzada de la 

madre, la obesidad, diabetes mellitus, hipertensión crónica, síndrome antifosfolípido, la 

enfermedad renal crónica y el lupus eritematoso sistémico aumentan el riesgo de padecer la 

preeclampsia y no solo eso, se ha confirmado que estos factores de riesgo se asocian con 

disfunción endotelial, además, las mujeres con hipertensión crónica y las mujeres gestantes 

diabéticas muestran niveles altos de sflt1, pero sucede lo contrario con las mujeres 

embarazadas con obesidad, puesto que, presentan niveles bajos considerables del factor de 

crecimiento placentario. Estudiaron a 200 pacientes con antecedentes de hipertensión 

crónica, 15 fueron dadas de altas antes del estudio, 28 no cumplieron con los criterios de 

inclusión, quedando un total de 157 embarazadas; de ellas 41 tuvieron valores ≥ 360 mg/ 24 

horas y 31 con valores ≥ 5g/ 24 horas, dando un total de 72 gestantes con diagnóstico de 

preeclamsia.     

 

Bartsch et al.30 manifiestan que la obesidad tiene una corta relación con la hipertensión 

crónica y una reducción del índice de masa corporal antes del embarazo puede reducir la 

obesidad y nuliparidad. Las mujeres con factores de riesgo no modificables como 

antecedentes de preeclampsia se podría considerar con una estrategia como es la profilaxis 

con aspirina, por lo que ha demostrado que reduce eficazmente el riesgo de preeclampsia en 

mujeres consideradas de alto riesgo, por lo tanto, los autores sostienen que el síndrome de 

anticuerpos antifosfolípidos, hipertensión crónica, preeclampsia previa, diabetes mellitus 

pregestacional, índice de masa corporal pregestacional mayor a treinta y tecnología de 

reproducción asistida, están asociados con una alta tasa de preeclampsia y un umbral bajo 

necesario para prevenir, justificando así la utilización de la aspirina; para llevar a cabo su 

estudio de tipo retrospectivo en 175 pacientes encontraron valores relacionados con la 

presencia de proteínas orina sobre 320mg/ 24 horas en 102 embarazadas, mayor a 5g/24 

horas, en 73 que fueron diagnosticadas con la patología hipertensiva  grave del embarazo.   

   



45 

 

CONCLUSIONES 

 El embarazo considerado de alto riesgo es una condición en la que compromete de 

manera negativa la vida de la madre y la del feto, por tanto, las pacientes deben tener 

un control constante y la evaluación del riesgo se debe considerar individualmente 

durante la anamnesis junto con la evaluación del riesgo gestacional en todas las 

consultas prenatales. 

 

 La recolección de orina de 24 horas debe ser completa, evitando errores y conservada 

adecuadamente para que los resultados guíen el estado de gravedad de la 

preeclampsia, por ende, una concentración de proteínas mayor o igual a 5 mg en 

orina de 24 horas se sospecha de diagnóstico de  preeclampsia grave, por otro lado, 

una concentración entre 300 mg a 1 g/24 horas se sospecha de preeclampsia leve. 

 

 El desarrollo de preeclampsia se debe a la edad materna específicamente la 

adolescencia temprana y mayores de 40 años, además, raza afroamericana, 

enfermedad renal crónica, hipertensión crónica con presión diastólica mayor a 

90mmHg, historia familiar de preeclampsia, tabaquismo, diabetes pregestacional o 

gestacional, primigestas, obesidad, trisomía 13, mola hidatiforme, lupus eritematoso 

sistémico, respuesta inmunitaria materna anormal, alteraciones enzimáticas, 

síndrome antifosfolípido, infección del tracto urinario, índice de masa corporal 

mayor a treinta. 
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ANEXOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 1. Modelo fisiológico de la preeclampsia 

 

Fuente: Camacho L, Berzaín M. Una mirada clínica al diagnóstico de preeclampsia. 2015 

 

Anexo 2. Patogenia de la preeclampsia 

 

Fuente: Phipps E, Thadhani R, Benzing T, Karumanchi SA. Pre-eclampsia: pathogenesis, novel 

diagnostics and therapies. 2019 



 

Anexo 3. Lesión renal en la preeclampsia 

 

Fuente: Fishel M, Lindheimer M, Sibai B. Proteinuria during pregnancy: definition, 

pathophysiology, methodology, and clinical significance. 2020 

 

Anexo 4. Modelo revisado de preeclampsia en dos pasos de 2019, que integra factores de 

riesgo maternos y dos vías placentarias principales para la preeclampsia clínica. 

 

Fuente: Staff A. The two-stage placental model of preeclampsia: An update. 2019 

 



 

Anexo 5. Hallazgos de la función cardiovascular materna en mujeres afectadas por 

preeclampsia. 

 

Fuente: Melchiorre K, et al. The placenta and preeclampsia: villain or victim? Am J Obstet 

Gynecol. 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 6. Inserto de proteínas en equipo automatizado Cobas 

 

 



 

 

Fuente: Castro V. Determinación proteinuria/creatinuria (Pr/Cr) en pacientes con sospecha de 

preeclampsia y su relación con proteinuria de 24 horas. 2012. 

 

 

 

 



 

 

Anexo 7. Inserto de proteínas método colorimétrico punto final 

 

 



 

 

 

Fuente: Linear Chemicals S.L. Proteínas. 2014 

 

 


