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RESUMEN 

 

La preeclampsia y eclampsia es un problema de salud muy importante en todo el mundo y 

se define como hipertensión que se presenta únicamente en mujeres en situación de 

embarazo a partir de las 20 semanas de gestación y de la cual se han señalado variedad de 

causas, sin embargo, aún se desconoce su etiología y fisiopatología. Debido a esta situación 

presentada este estudio tuvo como objetivo enfocar la investigación de la proteinuria como 

valor predictivo de apoyo diagnóstico en la eclampsia y preeclampsia. Esta investigación fue 

de tipo descriptivo, documental no experimental, una secuencia de tipo transversal y una 

cronología de tiempo retrospectivo. La población de este trabajo está conformada por 79 

referencias bibliográficas y fueron seleccionadas 62 publicaciones de diferentes bases de 

datos aplicando los criterios de inclusión y exclusión. A través del análisis y discusión 

realizado de los documentos científicos se concluyó que los factores de riesgo asociados con 

eclampsia y preeclampsia más relevantes son; la obesidad, gestantes mayores de 35 años de 

edad, hipertensión crónica y antecedentes personales. Las pruebas de laboratorio como: 

proteinuria de 24 horas, ácido úrico, magnesio sérico, creatinina, enzimas hepáticas, LDH y 

recuento de plaquetas ayudan a dar un diagnóstico más certero y también para controlar el 

avance o progreso de la enfermedad en cuestión. Además, la proteinuria como prueba de 

laboratorio no se puede utilizar como único valor predictivo para el diagnóstico de 

preeclampsia y eclampsia.  

 

Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, factores de riesgo, proteinuria, valor predictivo 
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CAPÍTULO I.  

1. INTRODUCCIÓN 

La proteinuria se considera como un problema importante de salud pública que afecta a 

varios cientos de millones de personas en el mundo. Además, la proteinuria es la 

manifestación más común de la patología renal y también participa en la progresión de la 

enfermedad renal como un factor patológico independiente. La preeclampsia (PE) es la causa 

más común de alteraciones en la función hepática durante el embarazo. Esta se caracteriza 

por la presencia de hipertensión y proteinuria cuando el embarazo se encuentra en las 20 

semanas 1,2. 

La proteinuria puede ser una de las características cardinales de la preeclampsia. Sin 

embargo, hasta el 10% de las mujeres con manifestaciones clínicas de preeclampsia y el 20% 

de las mujeres con eclampsia pueden no tener proteinuria en el momento de la presentación 

inicial de síntomas. Esto puede deberse a que las disfunciones de múltiples órganos que 

afectan los riñones y el hígado pueden ocurrir sin signos de proteína 3.  

A nivel mundial los trastornos hipertensivos en el embarazo causan gran impacto en cuanto 

a morbimortalidad tanto de la madre como del feto. Estos trastornos hipertensivos se refieren 

a las alteraciones fisiopatológicas, y son aquellas las que producen un aumento de la presión 

arterial, produciendo complicaciones maternas y fetales. Isquemia útero-placentaria, la 

toxicidad de la lipoproteína de baja densidad, alteración del sistema inmunitario son algunas 

hipótesis que han aparecido con el pasar de los años 4. 

La preeclampsia es una enfermedad del embarazo que afecta a la madre y al feto, siendo 

responsable de una proporción considerable de muertes maternas y perinatales. Las 

consecuencias de la preeclampsia que pueden acontecer incluyen coagulación intravascular 

diseminada, convulsiones (eclampsia), accidente cerebrovascular y muerte en el caso de la 

madre, mientras que las secuelas para el feto que pueden ocurrir incluyen anomalías en la 

frecuencia cardiaca, restricción del crecimiento intrauterino, y por consiguiente la muerte 5. 

No hay una definición clara que explique la etiología de la preeclampsia, sin embargo, hay 

una relación con una placentación anormal asociada a una ineficiente invasión trofoblástica 

de los vasos uterinos, intolerancia inmunitaria de la madre hacia los tejidos fetoplacentarios, 

respuesta inflamatoria materna y alteración en la función cardiovascular materna por una 

mala adaptación de la madre al proceso de gestación 6. Aún con los progresos en el 

conocimiento de la preeclampsia no hay una etiología puntual de la eclampsia 7. 

Al inicio en la preeclampsia no presentan sintomatologías, pero luego empiece con dolor en 

cuadrante superior derecho, náuseas, cefalea, vómito por el reflejo de necrosis hepatocelular, 

visión borrosa, escotomas a causa del edema o los vasoespasmos a nivel del cerebro o 

retiniano y el caso de la eclampsia, presenta convulsiones tónico-clónicas. Los signos que se 

presentarán son: proteinuria, trombocitopenia, transaminasas alteradas 4. 



 

 

 

 

14 

La eclampsia es un proceso patológico que se relaciona principalmente con el diagnóstico 

de preeclampsia y que puede ocurrir antes, durante y hasta 6 semanas después del parto. Las 

convulsiones tónico-clónicas generalizadas son la manifestación más distintiva del examen 

físico en la eclampsia, estas suelen durar por 60 y 90 segundos. Con frecuencia se puede 

producir un estado post-ictal tras la actividad convulsiva. Las mujeres con eclampsia pueden 

presentar síntomas antes de la actividad convulsiva, que se consideran como síntomas de 

advertencia como, cefaleas, cambios visuales, dolor abdominal y aumento de la presión 

arterial 7. 

Los desórdenes hipertensivos en el embarazo causan del 10 al 15 % de las muertes maternas 

en todo el mundo. La preeclampsia tiene una incidencia que oscila entre el 2 y 10 % de los 

embarazos mientras que la prevalencia de la misma es siete veces mayor en los países que 

se encuentran en vías de desarrollo (2.4%) que en países desarrollados (0.4%) 8. Entre los 

años 2011 y 2015 en Estados Unidos los trastornos hipertensivos fueron causantes de 212 

(7%) de alrededor de 3000 muertes relacionadas con el embarazo 9. 

En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de casi el 26% 

de las muertes maternas, mientras que en África y Asia contribuyen al 9% de las muertes. Si 

bien la mortalidad materna es mucho menor en los países de ingresos altos que en los países 

en desarrollo, el 16% de las muertes se pueden atribuir a trastornos hipertensivos 10. En 

México, la preeclampsia constituye la principal causa de muerte materna se presentan 2.1 

millones de embarazos cada año y cerca de 250 000 a 300 000 tienen complicaciones, en 

consecuencia, cada año 30 000 mujeres quedan con secuelas obstétricas que las convierten 

en discapacitadas 8. 

En Ecuador, tanto la preeclampsia como la eclampsia constituyen las primeras causas de 

morbilidad perinatal; se presentan en el 8.3% de las gestaciones y son las responsables del 

14% de las muertes fetales y en la provincia de Chimborazo conforma un 28.16% de 

preeclampsia y eclampsia siendo así la tercera tasa más elevada a en cuanto a nivel nacional 
11,12. 

Las complicaciones que se presentan durante la gestación y el parto provocan la muerte de 

casi 830 mujeres cada día. La mortalidad materna es demasiado alta. Se estima que en el año 

de 2015 hubo 303 000 muertes de mujeres que cursaban el embarazo, el parto o después del 

mismo. Estas muertes son con mayor frecuencia en países de ingresos bajos y la mayor parte 

de estos casos pudieron haberse evitado. La preeclampsia y eclampsia son las causantes del 

10 al 15 % de todas las muertes maternas en todo el mundo debido a dificultades obstétricas 
13. 

Uno de los problemas más importantes y aun sin resolver de la obstetricia actual es la 

influencia del embarazo en el incremento patológico de la presión arterial. La hipertensión, 

la preeclampsia es una patología muy peligrosa este o no acompañada con hipertensión 

crónica. La mayoría de los eventos adversos son atribuibles directamente al síndrome de 
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preeclampsia, que se caracteriza por hipertensión de reciente comienzo con proteinuria 

durante el embarazo 14. 

El trastorno hipertensivo conocido como preeclampsia se puede presentar después de las 20 

semanas del embarazo, debido a las cifras tensionales elevadas, es una de las causas de gran 

importancia materna neonatal. La preeclampsia y eclampsia son una complicación médica 

del embarazo también llamado toxemia del embarazo y se asocia a hipertensión inducida 

durante el embarazo; está asociada además a elevados niveles de proteína en la orina 15. 

Los cambios patológicos vistos en la Preeclampsia son principalmente isquémicos, 

afectando la placenta, riñón, hígado, cerebro y otros órganos. La causa de la preeclampsia es 

desconocida, sin embargo, se ha propuesto: la invasión incompleta del trofoblasto, el 

trastorno endotelial y las respuestas inmunes anormales, como factores posibles. Puede 

resultar catastrófica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si evoluciona hacia eclampsia. La 

presente investigación surge por lo importante que representa esta patología para la 

población femenina 15.   

El trastorno hipertensivo durante el embarazo es una causa importante de morbimortalidad 

materna y fetal. La Organización Mundial de la Salud estima que el síndrome de 

preeclampsia es siete veces mayor en países en desarrollo que en los desarrollados, con una 

incidencia de entre 2 al 8% de la totalidad del embarazo. En Ecuador existe un índice del 

21.1% de muertes por cada cien mil nacidos vivos, incluyendo muertes maternas por causas 

obstétricas ocurridas durante el periodo del embarazo, parto o post parto donde preeclampsia 

y eclampsia son la tercera causa de muerte materna alcanzando el 30% de los casos, hasta la 

actualidad el número de muertes maternas han logrado una leve reducción, sin embargo, es 

necesario que se desarrollen mecanismos para disminuir en la totalidad este problema de 

salud 16. 

El interés que impulsa al desarrollo de esta investigación es que se observa con mayor 

frecuencia pacientes con sospecha de preeclampsia y no se les da un diagnóstico rápido por 

lo que deben esperar un mínimo de 4 horas para la realización de la proteinuria, lo que retarda 

el diagnóstico y control de preeclampsia. Con todo esto se espera que los resultados 

obtenidos en esta investigación y junto a las normas del ministerio de salud pública sirvan 

como herramienta para tratar los trastornos hipertensivos tempranamente y evitar 

complicaciones futuras. 

¿Es importante la proteinuria una prueba de laboratorio como valor predictivo en el apoyo 

diagnóstico de pacientes con sospecha de preeclampsia y eclampsia? 

Debido a lo anteriormente expuesto el presente trabajo, tiene como objetivo enfocar la 

investigación de la proteinuria como valor predictivo de apoyo diagnóstico en la eclampsia 

y preeclampsia. El contenido de la presente investigación es de utilidad como material de 

consulta para estudiantes, así como también profesionales de la salud. 
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La estructuración de la presente investigación está definida de la siguiente forma: en el 

capítulo I se describen los antecedentes que conforman la introducción, planteamiento del 

problema, la justificación y los objetivos correspondientes. En el capítulo II se aborda el 

estado del arte con la evidencia bibliográfica correspondiente y conceptos clave que 

indujeron a lo que se estuvo investigando. El capítulo III se muestra la metodología donde 

se explica el nivel de la investigación su diseño, secuencia temporal, población, muestra, 

técnicas, procedimientos y procedimientos estadísticos. En el capítulo IV se presenta el 

desarrollo donde se da a conocer los resultados con su análisis y discusión en base a la 

investigación, finalmente en el capítulo V se representan las conclusiones de la 

investigación. 
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CAPÍTULO II.   

2. MARCO TEÓRICO 

Para poder diagnosticar y evaluar el proceso de la preeclampsia se toma en cuenta en primer 

lugar la toma de presión arterial, además el laboratorio clínico procede a realizar varios 

exámenes, tales como proteinuria, relación creatinuria/proteinuria, magnesio y creatinina 

sérica, transaminasas, ácido úrico, LDH (lactato deshidrogenasa), y recuento de plaquetas, 

cabe recalcar que en el presente trabajo la proteinuria será el analito de estudio. 

2.1. Hipertensión gestacional 

La hipertensión arterial está calificada como un factor de riesgo de mortalidad 

cardiovascular, según el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), la HTG 

se define como una presión arterial sistólica en reposo mayor a 140 mmHg o diastólica de 

90 mmHg a las 20 semanas de gestación. Puede aparecer momentáneamente, pero puede 

tornarse crónica, ser precedente de preeclampsia, o de preeclampsia en una fase precoz en la 

que aún no haya aparecido proteinuria. Está relacionada con complicaciones prenatales, 

incluido el parto prematuro 15.  

2.2. Preeclampsia 

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo multisistémico que solo se presenta en el 

embarazo de severidad variable y hace presencia a partir de la semana 20 de gestación. Se 

caracteriza por una reducción en la perfusión sistémica generada por vasoespasmo y 

activación de los sistemas de coagulación. La presión arterial se encontrará mayor de 140/90 

mm/Hg asociado a proteinuria con más de 30mg en muestras única o más de 300 mg en 

muestras de 4 horas el cual es diagnóstico de elección 17. 

Anteriormente se clasificaba como preeclampsia leve, moderada y severa pero dentro de la 

nueva clasificación solamente se habla de preeclampsia con criterios de severidad o sin 

criterios de severidad 17, 18. 

2.3. Etiología  

Algunas de las hipótesis que intentan explicar la etiológica de la preeclampsia son: una 

respuesta inflamatoria matera, intolerancia de los tejidos materno hacia los tejidos del feto, 

influencia genética y alteración cardiovascular de la madre debido a una mala adaptación de 

la madre al proceso del embarazo. A pesar de haberse descrito algunos mecanismos 

patológicos para la preeclampsia, aun la etiología no es clara 17, 6. 

2.4. Fisiopatología 

Aun es desconocida la patogenia de la preeclamsia, sin embargo, ha habido una mayor 

comprensión sobre una posible fisiopatología que se asocia a este desorden hipertensivo 



 

 

 

 

18 

gracias a datos epidemiológicos y estudios experimentales. La fisiología y anatomía de las 

arterias espirales, son encargadas de perfundir la placenta y por ende suministrar sangre hacia 

el feto, y estas a su vez presentan una restauración que las hacen ser vasos de alta 

capacitancia y baja resistencia, debido al traslado de los citotrofoblastos hacia la capa 

muscular de las arterias, todo esto en un embarazo normal 17, 19.  

En la preeclampsia las arterias espirales presentan un fallo en la remodelación por ende no 

se genera la invasión de los citotrofoblastos hacia la capa muscular, lo que conlleva la 

liberación de factores circulantes con disfunción endotelial, ausencia de dilatación vascular 

y produce vasos estenóticos que generan subperfusión placentaria. Como consecuencia de 

todo este proceso se origina la hipertensión arterial, lesión glomerular con proteinuria, 

hemólisis, isquemia del sistema nervioso central, trombocitopenia y finalmente aparece 

eclampsia con convulsiones 17, 19. 

2.5. Eclampsia 

Situación potencialmente grave poco frecuente que incluye hipertensión o preeclampsia con 

convulsiones durante el embarazo 17. 

2.6. Etiología  

El origen de la eclampsia es desconocido aun pese a los progresos en el conocimiento de 

previo de la preeclampsia. Sin embargo, se ha planteado que durante la preeclampsia se 

produce un aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefálica, lo que provoca una 

alteración del flujo sanguíneo cerebral debido al deterioro de la autorregulación 7. 

2.7. Fisiopatología  

Se han propuesto dos mecanismos fisiopatológicos para la eclampsia, ambos derivados del 

proceso inicial de la enfermedad, la preeclampsia. La patogénesis de la preeclampsia está 

relacionada con una placentación anormal. En un embarazo normal, los citotrofoblastos 

migran al útero materno y provocan la remodelación de la vasculatura endometrial para el 

suministro de sangre a la placenta. En la preeclampsia, se produce una invasión inadecuada 

de los citotrofoblastos, lo que provoca una mala remodelación de las arterias espirales, que 

reduce el suministro de sangre a la placenta. El suministro anormal de sangre conduce a un 

aumento de la resistencia arterial uterina y a la vasoconstricción, lo que finalmente produce 

isquemia placentaria y estrés oxidativo 7. 

2.8. Diagnóstico de eclampsia y preeclampsia 

Para llegar al diagnóstico de la preeclampsia, las pacientes con hipertensión presentarán los 

siguientes criterios: 

• Embarazo mayor a 20 semanas a excepción de embarazo molar 



 

 

 

 

19 

• Toma de presión arterial mayor a 140/90 mm Hg e al menos dos tomas distintas con seis 

horas de diferencia 

• Proteinuria al menos 300 mg por 24 horas de recolección de orina o con tira reactiva de 2+ 

Dentro de los criterios de severidad se encuentran: 

• Toma de presión arterial mayor a 160/110 mmHg en al menos 2 tomas con 4 horas 

diferencia y conjunto con dos de los siguientes criterios: 

• La proteinuria > a 5g en orina de 24 horas. 

• Creatinina sérica mayor a 1.1 mg/dl 

• Trombocitopenia (< 100 000/ul) 

• Pruebas de función hepática que aumentan el doble de sus valores normales 

• Dolor epigástrico o de hipocondrio derecho intenso y persistente 

• Oliguria < a 500ml en un periodo de 24 horas 

• Trastornos visuales. Caracterizados principalmente por fosfenos o la presencia de 

tinnitus o acufenos. 

• Cefalea 

• Edema pulmonar 17, 20 

Tabla 1. Criterios para el diagnóstico de preeclampsia 

 

Criterios ACOG (2020) ISSHP (2018) 

Hipertensión Hipertensión de aparición 

reciente 140 mm Hg 

sistólica o 90 mm Hg 

diastólica a las 20 semanas o 

después del embarazo 

Hipertensión de aparición 

reciente 140 mm Hg 

sistólica o 90 mm Hg 

diastólica a las 20 semanas o 

después del embarazo 

Proteinuria No es de requerimiento 

obligatorio. En caso de 

realizar este examen el valor 

para preeclampsia será de 

300 mg/4 horas 

No es requerimiento 

obligatorio. 

• En caso de realizarlo 

se hará en primera instancia 

por tira reactiva y análisis 

automatizado cuando sea 

posible 

• La proteinuria 

masiva (mayor de 

500mg/24horas) es asociado 

con mayor gravedad en 

resultados neonatales 

En ausencia de proteinuria 

Hematológico Trombocitopenia (≤ 

100.000/uL) 

Trombocitopenia (≤ 

150.000/uL) 

Insuficiencia renal Creatinina de 1.1 mg/Dl  Creatinina mayor de 1.0 

mg/Dl 

Deterioro de la función 

hepática 

Transaminasas hepáticas 

elevadas al doble de los 

valores normales 

Transaminasas hepáticas 

elevadas (>40 IU/L) con o 



 

 

 

 

20 

sin dolor en cuadrante 

superior derecho 

Síntomas neurológicos Cefalea de nueva aparición 

que no responde a la 

medicación 

Alteración del estado 

mental, ceguera, accidente 

cerebrovascular, dolores de 

cabeza muy fuetes y 

estocomas visuales 

persistentes. 

Otro Edema pulmonar Disfunción uteroplacentaria 

(restricción del crecimiento 

fetal, muerte fetal, Doppler 

de arteria umbilical 

anormal)21  
ACOG: Colegios Americano de Obstetras y Ginecólogos, ISSPH: Sociedad Internacional para el Estudio de 

la hipertensión en el embarazo. Recuperador de: Fishel M et al 21 

2.9. Proteinuria 

En un embarazo normal la excreción de proteínas aumenta en relación a los valores normales 

de una mujer no embarazada. Las proteínas en orina en pacientes embarazadas sanas en el 

último trimestre se encuentran entre 200 y 260 mg/24horas. Para considerar proteinuria en 

el embarazo debe estar en un valor > 300 mg/24horas21.  

La detección de proteinuria en una sola muestra de orina o mediante métodos cualitativos, 

como las pruebas con tira reactiva, la tira reactiva para orina mide la concentración de 

proteínas, y la hidratación o la diuresis influirán en la sensibilidad y especificidad de esta 

prueba. Sin embargo, no ha demostrado ser útil para dicho diagnóstico. La evaluación de la 

proteinuria en orina de 24 horas (estándar de oro) no solo es útil para el diagnóstico de 

preeclampsia, sino que además sirve para orientar el seguimiento posterior de las pacientes 

con mayor probabilidad de daño renal crónico 22.  

2.10. Examen de proteinuria en tira reactiva 

La prueba rápida de proteinuria simple cualitativa es aceptada y utilizada universalmente 

como marcador diagnóstico de trastornos hipertensivo en el embarazo debido a ser una 

prueba sencilla, de bajo costo, rápida realización, disponible en la gran mayoría de centros 

asistenciales, con alta sensibilidad y especificidad 21. 

Es útil para la detección rápida. La tira reactiva o cinta colorimétrica detecta 

fundamentalmente albúmina, mediante cambios en la intensidad del color. Es bastante 

específica para la albúmina, pero no lo es para otras proteínas, sobre todo en el caso de 

cadenas ligeras que no son detectadas.  Por el contrario, algunos falsos positivos se pueden 

presentar con el uso de contrastes yodados, orinas muy alcalinas, orinas hematúricas y orinas 

muy concentradas. La prueba se realiza en una muestra aislada de orina 22,23. 
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2.11. Interpretación de la proteína en orina 

La proteinuria normal en una mujer no embarazada es considerada de hasta 150 mg de 

proteínas en la orina de 24 horas. 

Proteinuria negativa en el embarazo: ≤ 300 mg en la orina de 24 horas 

• + 300 mg en orina de 24 horas 

• ++ 1-2 g/L en orina de 24 horas 

• +++ 2-3 g/L en orina de 24 horas 

• ++++ Mayor de 3 g/L en orina de 24 horas 

• Principio del método: los reactivos se encuentran desecados unidos en una fase 

sólida que reaccionan con la muestra de orina. En el caso de las proteínas se basa en 

el cambio de color del indicador azul de tetrabromotenol, en caso de haber proteínas 

en la muestra. En caso de ser positiva de proteínas en orina hará un cambio de 

amarillo verdoso al verde y luego a verde intenso 22 (Anexo 1). 

• Valores de referencia: normal: 0.4 mg/dl, en caso de ser patológico da resultados 

mayores a 30mg/dl. 

2.12. Proteínas en orina de 24 horas 

La proteinuria se considera grave cuando en orina de 24 horas es > 300mg. La validez de los 

resultados obtenidos a través de dicho método ha sido cuestionada en la literatura, de hecho, 

la recolección de muestras de orina sería incompleta en pacientes ambulatorios y, por lo 

tanto, la cuantificación cuantitativa de la proteinuria diaria sería sólo parcial 22. 

• Principio del método: se produce una reacción entre la muestra y un medio ácido 

con el complejo de Rojo de Pirogalol-molibdato de esta manera se forma un nuevo 

complejo coloreado que se debe cuantificar en el espectrofotómetro a 600nm 22 

(Anexo 2). 

• Valores de referencia: 30 a 140 mg/24horas (hasta 160 mg/24 horas en 

embarazadas) 

• En preeclampsia/eclampsia: ≥ 300 mg/24h 

En el embarazo la proteinuria se conceptúa como la presencia de más de 300 mg de proteínas 

en la orina de 24 horas. Se considera que la determinación de muestras aleatorias puede no 

ser concluyentes e incluso se ha valorado que la proteinuria puede manifestarse de forma 

variable en el día y en algunos pacientes hasta con ritmo circadiano 5. 

Magnesio sérico 
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El magnesio es el cuarto catión más abundante en el organismo y el segundo intracelular. 

Durante el embarazo las concentraciones de magnesio disminuyen entre 6 y 9%. La 

hipomagnesemia se asocia con preeclampsia severa 20.  

• Principio del método: Se basa en la unión especifica de la calmagita, el cual es un 

indicador metalcrómico, con el magnesio a un pH alcalino con el consiguiente 

desplazamiento del espectro de absorción del complejo, la intensidad del cromóforo 

formado es proporcional a la concentración de este analito presente en la muestra de 

estudio 20 (Anexo 4) 

• Valores de referencia: En adultos de 12 a 60 años de edad se encuentra en 1.6 a 3.0 

mg/dl (0.66-1.23 mmol/L).  

• En preeclampsia/eclampsia: ≤ 0.85 mmol/L 

Creatinina  

Es un compuesto formado por la degradación del ácido orgánico nitrogenado, creatina. Es 

un producto de desecho de la actividad muscular influido por la masa, la actividad muscular 

y el consumo de creatina, también de algunos medicamentos como: cimetidina y 

trimetoprima inhiben la secreción de creatinina. La creatinina tiene alta relevancia clínica en 

la preeclampsia, ya que ayuda a reconocer el grado de afectación renal en el curso de la 

entidad, y representa un criterio de agravamiento. 

• Principio del método: se basa en una modificación de la reacción original del 

picrato. La creatinina es condiciones de alcalinidad reacciona con los iones picrato 

con formación de un complejo rojizo. La velocidad de formación del complejo 

medido a través del aumento de la absorbancia en un intervalo de tiempo prefijado 

es proporcional a la concentración de creatinina en la muestra 28 (Anexo 5). 

• Valores de referencia: en las mujeres se encuentra 0.50 a 0.90 mg/dl (44 – 80 

umol/L).  

• En preeclampsia/eclampsia: ≥ 1.0 mg/dL 

Transaminasas hepáticas 

La elevación de estas enzimas es uno de los indicadores de preeclampsia con criterios de 

gravedad y criterio diagnóstico del síndrome de HELLP. La principal limitación de estas 

pruebas es su baja sensibilidad y se ha descrito que solo se altera en el 10% de las gestantes 

con preeclampsia 17. 

• Principio del método: La GOT cataliza la siguiente reacción:  

l-aspartato + α-cetoglutarato         glutamato + oxalacetato 

La GPT cataliza: 
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l-alanina + α-cetoglutarato         glutamato + piruvato (Anexo 6). 

• Valores de referencia: hasta 12 U/l 

• En preeclampsia/eclampsia: ≥ 24U/l 

Ácido úrico 

La alteración de ácido úrico a niveles elevados se relación con hipertensión, obesidad, 

hipertrigliceridemia, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal y también con 

insuficiencia renal crónica. Cuando se presentan alteraciones en los niveles de ácido úrico 

podríán diagnosticar el trastorno hipertensivo de preeclampsia, especialmente cuando es 

precoz, con una especificidad muy elevada 25.  

• Principio del método: esta prueba se basa en la acción de la uricasa que oxida al 

ácido úrico en alantoina y peróxido de hidrogeno. Luego estando en la presencia de 

peroxidasa la mezcla de diclorofenol sulfonato y 4-aminoantipirina se condensan por 

la acción del peróxido de hidrogeno, formando una quinonaimina coloreada 

proporcional a la concentración de ácido úrico presente en la muestra de estudio. 

(Anexo 7). 

• Valores de referencia: los valores normales en el caso de mujeres se encuentran 

entre: 2.6 a 6.0 mg/dl o 155 a 357 umol/L. 

• En preeclampsia/eclampsia: mayor o igual a 6 mg/dL 

Lactato deshidrogenasa 

Es una enzima citoplasmática ubicua, presente en todas las células de todos los tejidos. Se 

libera en el plasma cuando hay presencia de una lesión tisular.  

• Principio del método: en esta técnica se basa en catalizar la reducción de piruvato 

a lactato en presencia de nicotinamido adenín dinucleótido (NADH) reducido. Esta 

reacción de controla cinéticamente a 340 nanometros a través de la disminución de 

la absorbancia resultante de la oxidación del nicotinamido adenín dinucleótido a 

convertirse a NADH+ proporcional a la actividad de Lactato deshidogenasa en la 

muestra (Anexo 8). 

• Valores de referencia: a una temperatura de treinta y siete grados centígrados se 

encuentra de 207 a 414 U/L o (3.40 a 6.80 ukat/L) en caso de estar en una temperatura 

de treinta grados centígrados se encuentran entre 140 a 280 U/L o (2.30 a 4.70 

ukat/L). 

• En preeclampsia/eclampsia: ≤ 600 U/L 

Plaquetas 
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Las plaquetas tienen un papel fundamental en la fisiopatología de la preeclampsia 

promoviendo la obstrucción y daño vascular, lo cual conlleva a isquemia tisular y mayor 

daño 41. 

• Valores de referencia: 150 000 a 400 000 por microlitro 

• En preeclampsia/eclampsia: ≤ 100.000/uL 

El diagnostico de eclampsia se basa en la aparición de una convulsión tónico-clónica de 1 a 

3 minutos de duración, precedido de cefalea, alteraciones visuales, dolor epigástrico y 

también hiperreflexia. La proteinuria podrá estar ausente, lo mismo que la hipertensión en 

el periodo previo. 

2.13. Tratamiento  

La preeclampsia es una enfermedad de dos individuos, que son la madre y su feto. La 

paliación consiste principalmente en terapia antihipertensiva para evitar el sangrado 

intracraneal materno y sulfato de magnesio como terapia anticonvulsiva. La elección de 

agentes antihipertensivos, determinada por la eficacia y la seguridad para la madre y el feto, 

está guiada por unos pocos ensayos, pero en gran parte por la experiencia 22.  

El sulfato de magnesio es más efectivo para tratar o prevenir las convulsiones que otros 

agentes farmacológicos, y es seguro si se usa adecuadamente. Sin embargo, la 

sobredosificación produce insuficiencia respiratoria y cardiaca, por lo que su uso debe ser 

monitoreado y reservado para mujeres donde la relación riesgo-beneficio sea aceptable 22. 

La cura para el trastorno hipertensivo en este caso la preeclampsia es el parto. Para aquellas 

mujeres con preeclampsia que no presentan características graves, se recomienda el parto a 

las 37 semanas de gestación. Para aquellas pacientes con preeclampsia que presentan las 

características graves, se debe recomendar que se realice el parto a las 34 semanas de 

gestación. El parto puede estar indicado antes de las 34 semanas de gestación en caso de 

presión arterial refractaria a la administración de medicamentos, anomalías de laboratorio 

que empeoran el compromiso fetal 5. 
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CAPÍTULO III.  

3. METODOLOGÍA  

3.1. Tipo de investigación 

 Según el nivel de estudio el siguiente trabajo es de carácter descriptivo debido a que se basó 

en la revisión bibliográfica de proteinuria como valor predictivo en el apoyo diagnóstico de 

preeclampsia y eclampsia. 

Según el diseño en esta investigación es de tipo documental no experimental debido a que 

no se manipuló ninguna variable de investigación, ya que se realizó una investigación basada 

en información presentada en artículos científicos, plataformas virtuales y libros digitales. 

Según la secuencia temporal se realizó una investigación de tipo transversal, debido a que 

el proyecto de investigación se llevó a cabo en un tiempo y lugar delimitado con un solo 

bloque de resultados sobre proteinuria como valor predictivo en el apoyo diagnóstico de 

preeclampsia y eclampsia. 

Según cronología de los hechos la metodología que se utilizó en esta investigación es de 

tipo retrospectiva, porque se verificaron artículos de casos clínicos aleatorios ya 

comprobados, así como el avance de la paciente en un tiempo planificado, por medio de 

estos artículos se verificó si la proteinuria es un valor predictivo en el apoyo diagnóstico de 

preeclampsia y eclampsia. 

3.2. Población  

La presente investigación se desarrolló mediante una revision bibliográfica documental 

donde la población de estudio quedó conformada por 79 articulos científicos revisados en 

los que se abordó la temática Proteinuria como valor predictivo en apoyo diagnóstico de 

eclampsia y preeclampsia publicadas en las bases de datos como Scielo, Redalyc, Pubmed, 

Elseiver, Medigraphic, Science Medical. 

3.3. Muestra  

Para la selección de la muestra de este trabajo se procedió a una investigación en las bases 

de datos previamenete mencionadas , del cual se escogieron 62 documentos mas aptos, que 

encuentran en 10 PubMed, 7 Elsevier, 16 Scielo, 9 ScienceDirect, 6 Medigraphic, 12 Google 

académico y 2 en documentos digital del Ministerio de Salud. 

3.4. Criterios de inclusión  

En lo que respecta a los criterios de inlcusión se referenció articulos provenientes de bases 

científicas en línea, la exploración fundamental estuvo resaltando el tema de proteinuria en 

el preeclampsia-eclampsia, estos contenian un resumen, conceptos, causas, criterios 
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diagnósticos, tratamiento, resultados obtenidos, conclusiones, con acceso gratuito en inglés 

y español. Fechas de pulicacion comprendidas desde el 2012 hasta el año 2022. 

3.5. Criterios de exclusión 

En los criterios de exclusión, se desaprobaron documentos con baja informacióno 

provenientes de sitios web de poco significancia científica, además artículos que requerían 

un pago para su visualización de la información completa, asi como estudios, guías, folletos, 

revistas científicas y demás fuentes de información que no se ajustaban a los años requeridos 

específicos 2012-2022. 

3.6. Método de estudio 

En el presente trabajo se realizó según el método teórico, debido a que se aplicó un análisis 

y síntesis de documentos científicos como artículos científicos y otras páginas digitales con 

relación al tema de estudio que aportó información considerada importante para la 

realización de esta investigación. 

3.7. Técnica y procedimiento 

La técnica utilizada fue la observación y los instrumentos manipulados fueron la 

recopilación de datos mediante los filtros metodológicos, asi como el procesamiento de los 

mismos. Se hizo uso de los filtros metodológicos debido a que permiten hallar informacion 

significante sobre un tema, utilizando los operadores boolenos; in, on, and, not. Estos 

instrumentos porporcionan una interpretación meticulosa de la información científica, con 

el principal objetivo de no redundar. Incluyendo estas palabras claves la informacion quedó 

de la siguiente forma: 

• Preeclampsia y eclampsia 

• Proteinuria en preeclmapsia 

• Diagnóstico de preeclampsia-eclampsia 

• Factores de riesgo en preeclámpticas 

• Proteinuria o creatinina 

En el proceso de selección se optaron por artículos con el contenido de palabras claves como: 

preeclampsia, eclampsia, hipertensión arterial, proteinuria, creatinina en gestantes, obesidad, 

nuliparidad. 

Ademas se realizó una búsqueda avanzada en cuanto a proteinuria como valor predictivo en 

preeclampsia-eclampsia y se obtuvieron un total de 2000 resultados en periodo de 0.08 s 

entre el 2012-2022, al realizar una búsqueda mas avanzada se tecleó en la pagina 11 100 en 

0.06 segundos. 
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3.8. Procesamiento estadístico 

Este proyecto recolecto datos cualitativos y cuantitativos de los documentos científicos 

aprobados, donde posteriormente se analizaron sus contenidos en el programa de microsoft 

excel donde se seleccionó solo la información de utilidad 

3.9. Consideraciones éticas 

Esta investigación por ser bibliográfica, se realizó con el apoyo de espacios oficiales de 

investigación que se consolidaron a los principios de la bioética y, por esto, no se requirió la 

aprobación del comité de bioética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIAGRAMA DE FLUJO PARA 

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICO 

El diagnóstico de la preeclampsia es de 

suma importancia ya que esta patología 

tiene alta incidencia y consecuencias en el 

resultado materno-fetal. 

Cumple con los criterios de inclusión 

Documentos, artículos de bases científicas 

en línea, valoradas desde el 2012 hasta la 

fecha presente, su principal resalte es el 

tema de proteinuria como valor predictivo 

en el apoyo diagnóstico de preeclampsia-

eclampsia. 

Base de datos científicas: PubMed, 

Elsevier, Scielo, ScienceDirect, 

Medigraphic, Google académico y 

documento digital del Ministerio de Salud. 

 

 

Enfocar la investigación de la proteinuria 

como valor predictivo de apoyo 

diagnóstico en la eclampsia y 

preeclampsia.  

 

 

Palabras claves para búsqueda: 

proteinuria, hipertensión arterial, 

preeclampsia, eclampsia. 

 

Se revisaron por cada base:  

10 PubMed,  

7 Elsevier,  

15 Scielo,  

9 ScienceDirect,  

7 Medigraphic,  

12 Google académico  

2 documento digital del Ministerio de 

Salud. 

Aplicar criterios de inclusión y 

exclusión para la selección de artículos 

y libros. 

Búsqueda de fuentes de información   
Elección de idioma: español e ingles    
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Artículos seleccionados 

Total, de artículos incluidos para el análisis 

y parafraseo de la información: 62 

 

Análisis, parafraseo de la información y 

cita con normas Vancouver. 

No cumple con los criterios de inclusión  

No contiene información útil para el 

desarrollo del proyecto ya que no hay 

resultados de pruebas de diagnóstico, y no 

son de base de datos reconocidos. 

Los artículos excluidos 10 por el año de 

publicación, 7 los   artículos   que   no   

incluyeron resultados de pruebas de 

diagnóstico. 

Artículos descartados 17 

Población: 79 
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CAPÍTULO IV.  

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN   

La preeclampsia es una enfermedad de falla multisistémica y multiorgánica y la triada clásica 

se puede caracterizar por la hipertensión arterial, edema generalizado y proteinuria cuyo 

analito se ha tomado en cuenta para esta tesis. Dentro de este capítulo se desplegaron los 

resultados con su respectiva discusión tomando en cuenta los objetivos generales planteados 

en este proyecto de investigación, luego se realizó al respectivo análisis e interpretación 

correspondiente. 

Tabla 2. Factores de riesgo de preeclampsia y eclampsia en relación a etiología y 

fisiopatología 

EG: Edad Gestacional, O: Obesidad, HPC: Hipertensión arterial crónica, AF: Antecedentes Familiares, AP: 

Antecedentes Personales, CSE: Características socioeconómicas, AO: Antecedente de Óbito, P: Primiparidad, 

M: Multiparidad.  

 

Autor Factores de Riesgo 

Edad 

>35 años 

Edad 

<20 años 

EG 32-

36 

semanas 

O HPC AF AP CSE AO P M 

Álvarez V 

et al 25    x        

Fernández J 

et al 26    x        

Castillo Y 
27 x  x x    x    

Franco K 28 x       x    

Gutierrez J 

et al 29 x    x  x  x   

Sánchez E 

et al 30    x x  x     

Canga A et 

al 31 x   x    x    

Suárez J et 

al 32    x x x    x x 

Zuñiga  L33     x  x   x  

Peña A 35  x x         

Acosta Y et 

al 36 x    x     x x 

Cantillano 

V 37 x x     x     

Salgado L 
38  x x       x  

Moncayo Z 

et al 39 x   x x x x    x 

Guevara E 

et al 40 x   x x  x   x x 

TOTAL 8 3 3 8 7 2 6 3 1 5 4 
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Análisis y Discusión 

Esta patología PE es una de las complicaciones más frecuentes y a la vez más serias de la 

gestación y contribuye de manera significativa a la mortalidad materna y perinatal 40. En la 

tabla 1, se evidencian los factores de riesgo de preeclampsia-eclampsia donde se destacan la 

obesidad y la edad mayor de 35 años con el (16%), seguida de hipertensión arterial crónica 

con (14%), antecedentes personales con (12%), primiparidad con (10%), multiparidad (8%), 

la edad gestacional de 32-36 semanas, embarazadas menores de 20 años y las características 

socioeconómicas conformaron el (6%), antecedentes familiares con (4%), y el antecedente 

de óbito con el (2%). 

Castillo Y27, Canga A et al 31, Moncayo Z et al38, y Guevara E et al39, Concuerdan con los 

resultados obtenidos en esta tabla ya que mencionan que en sus grupos de estudio la obesidad 

y las mujeres embarazadas mayores de 35 años son los factores más significantes para 

desarrollar preeclampsia.  

Predominaron las puérperas con preeclampsia y las mujeres con una de 35 años en adelante. 

Los factores de riesgo más frecuentes encontrados fueron las edades extremas, los 

antecedentes de hipertensión arterial y la Nuliparidad con la asociación de multíparas con 

nuevo cónyuge según lo menciona Acosta Y et al 35 en su estudio, de tal manera que 

contradice los resultados de la tabla 1. 

En el estudio realiza por Zuñiga L 33 determina que la obesidad materna no llega a ser un 

factor de riesgo con significancia para preeclampsia y eclampsia en gestantes. Sin embargo, 

en el trabajo de Fernández Alba et al, demuestra una asociación entre el sobrepeso y la 

obesidad materna al inicio de la gestación con un incremento del riesgo de padecer algún 

EHE (Estados hipertensivos del embarazo). Las gestantes que inician su embarazo con 

sobrepeso presentan dos veces más riesgo de desarrollar hipertensión arterial durante la 

gestación que aquellas que inician el embarazo con un IMC normal. Este estudio también 

pone de manifiesto un incremento del riesgo de padecer HTA gestacional, tanto en gestantes 

con sobrepeso como en obesas. 26 

Según Castillo Y 27 la obesidad se asocia significativamente a mayor ocurrencia de 

preeclampsia, encontrándose que las pacientes embarazadas tienen 3.2 veces más riesgo de 

presentar PE que las pacientes del grupo control dentro de su estudio. Además, Alvarez V et 

al 25, manifiesta que la obesidad constituye un factor de riesgo para la preeclampsia, la que 

se asocia con las complicaciones maternas y perinatales. Aunque la obesidad no se relaciona 

con los resultados gestacionales, es un factor que se debe vigilar debido a su asociación con 

la preeclampsia.  
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Tabla 3. Pruebas de laboratorio asociadas al diagnóstico de preeclampsia-eclampsia 

Prueba de 

laboratorio 
Autor Preeclampsia/eclampsia Criterios y conclusión 

Proteinuria en 

24horas 

(Anexo 2) 

Álvarez I et 

al. 41 

 

≥ 300 mg/24h En ausencia de proteinuria, se admite 

que existe preeclampsia cuando 

aparecen HTA y algún indicativo de 

disfunción orgánica materna como: 

trombocitopenia, IR, alteración de la 

función hepática, EP y síntomas 

cerebrales o visuales. 

Salgado et 

al.37 

≥ 300 mg/24h La elevación de la proteinuria en 24 

horas aumenta el riesgo de padecer 

preeclampsia severa. Los mejores 

valores predictivos positivos se 

relacionan al 100%. 

Castillo M et 

al.41  

≥ 300 mg/24h El aumento de la proteinuria se 

encuentra intrínsecamente 

relacionado la presentación de 

eventos agudos maternos-fetales. Sin 

embargo, no se cuenta con la 

evidencia para establecer que sea un 

único factor pronóstico y predictor. 

Relación 

Proteinuria 

/Creatinuria 

(RCP)  

(Anexo 3) 

Restrepo M 

et al.43  

 

≥ 0,30  mg/mmol La RPC en orina ocasional puede ser 

usada como un método rápido, 

alternativo, para la determinación de 

proteinuria en pacientes con 

sospecha de preeclampsia. (Anexo3) 

Alvarez A 44 >0.3 mg/mmol RPC en muestras de orina al azar 

puede ser utilizado como 

metodología alternativa para la 

detección de proteinuria en pacientes 

con diagnóstico presuntivo de 

preeclampsia 

Traferri A et 

al 45 

>0.2 mg/dL Resulta ser un método aceptable en 

la evaluación inicial de pacientes con 

sospecha de hipertensión gestacional 

o preeclampsia. 

Mg sérico 

(Anexo 4) 

Ariani C et 

al.46 

≤ 0.85 mmol/L Los niveles séricos de magnesio 

deben considerarse como un factor 

pronóstico y una intervención de 

suplementación para mujeres 

embarazadas con preeclampsia. 

Creatinina 

sérica  

(Anexo 5) 

Fajardo Y et 

al.47 

≥ 1.0 mg/dL Tiene un alto significado en la 

preeclampsia, pues orienta el grado 

de afectación renal en el curso de la 

entidad, y representa un criterio de 

agravamiento. 
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Gaus D et 

al.48 

≥ 1.1mg/dL La hiperuricemia o el aumento de 

creatinina pueden indican 

disminución de la función renal. 

Herrera K 17  ≥ 1.2mg/dl Dentro de los criterios de severidad 

se encuentra el aumento de 

creatinina sérica, sumado a una 

oliguria menor a 500ml en 24 horas. 

Aspartato 

transaminasa y 

Alanina 

transaminasa 

(Anexo 6) 

Álvarez I et 

al.41 

Concentración sérica de 

transaminasas hepáticas 

del doble sobre el valor 

normal (≥24 U/l). 

La elevación de estas enzimas es uno 

de los indicadores de preeclampsia 

con criterios de gravedad. Sin 

embargo, la principal limitación es 

su baja sensibilidad, ya  que se ha 

descrito que solo se alteran en el 10% 

de las gestantes. 

Herrera K 17 Concentración sérica de 

transaminasas hepáticas 

del doble sobre el valor 

normal (≥24 U/l). 

Alteración en las pruebas de función 

hepática con valores que doblan su 

nivel normal, sumado a un aumento 

en marcadores hepáticos como 

Fosfatasa Alcalina y LDH ayudan a 

diferenciar la severidad de la 

patología y el nivel de afectación. 

Ácido úrico 

(Anexo 7) 

Álvarez I et 

al.41 

Hasta 6 mg/dL Las gestantes con preeclampsia 

presentan concentraciones séricas de 

ácido úrico superiores a las de 

mujeres con embarazos sin 

complicaciones. Por este motivo este 

marcador ha sido propuesto en el 

diagnóstico de la enfermedad. Su 

sensibilidad, se sitúa entre el 60-87% 

según las series analizadas. 

Toro  MF et 

al.49  

Hasta 6 mg/dL El ácido úrico se relaciona con la 

aparición de preeclampsia y su 

fisiopatología. Se ha descrito como 

un posible marcador de riesgo para la 

aparición de preeclampsia; sin 

embargo, hasta el momento no hay 

evidencia sólida que lo soporte. 

Lactato 

deshidrogenasa 

(LDH) 

 

(Anexo 8) 

Salgado L et 

al.37 

≤ 600 U/L Se considera como principal 

marcador bioquímico que forman 

parte del perfil toxémico para la 

clasificación de la severidad de la 

preeclampsia 

Herrera K 17  ≤ 600 U/L El aumento de la enzima lactato 

deshidrogensas representa una forma 

de preeclampsia severa con criterios 

de gravedad, éstos sumado a criterios 

de Hiperbilirrubinemia (hemolisis) 
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sirven para evaluar y clasificar el 

tipo de preeclampsia 

Recuento de 

plaquetas 

Álvarez I et 

al.41 

Trombocitopenia 

≤ 100.000/uL 

El recuento de plaquetas es una clave 

dentro de la evaluación de gestantes 

con preeclampsia, ya que la 

trombocitopenia es uno de los signos 

de gravedad y criterio diagnóstico 

del síndrome de HELLP, el uso de 

este marcador aislado no ha 

demostrado un rendimiento 

aceptable en el diagnóstico de la 

enfermedad 

HTA: hipertensión arterial crónica, IR: insuficiencia renal, EP: edema pulmonar 

Análisis y Discusión 

En esta tabla se presenta un listado de las pruebas de laboratorio que se realizan para el 

diagnóstico o para el control y seguimiento de la preeclampsia-eclampsia. Se presenta el 

nombre del examen, el autor, resultado de cada prueba en relaciona PE y el criterio del 

investigador con respecto a cada prueba. Los datos representados en esta tabla demuestran 

que solo una de estas pruebas de laboratorio no puede dar un diagnóstico de preeclampsia si 

no están en conjunto de otras, cada uno de estos exámenes sirven para evaluar la gravedad 

de la enfermedad y el nivel de afectación.  

A su vez, la eclampsia, que puede desarrollarse a causa de la preeclampsia severa en 1 a 2 

% de casos, se define con la aparición de convulsiones con signos y síntomas de 

preeclampsia. La ceguera cortical y algunos casos de eclampsia pueden originarse a partir 

del síndrome de leucoencefalopatía reversible posterior, enfermedad cerebral aguda.50 

Camacho K et 51 menciona que a cada una de estas pruebas se les ha tratado de encontrar un 

punto específico como valor predictivo, sin embargo, ninguno ha demostrado ser totalmente 

específico en su predicción debido a lo heterogéneo y multifactorial del padecimiento y las 

poblaciones estudiadas.  

A pesar de que no existe una teoría que afirme que un solo marcador puede actuar como 

factor predictivo de la preeclampsia, la literatura descrita en el trabajo de Zerna C et al52, 

asevera que, en conjunto con la presión arterial, proteinuria de 24horas, niveles de creatinina 

y ácido úrico, son ampliamente significativos para la detección precoz de la preeclampsia en 

la gestante, especialmente en el primer trimestre del embarazo.  

Las manifestaciones clínicas y los criterios diagnósticos que se presentan en las mujeres 

embarazadas con preeclampsia muestran varias limitaciones significativas. La mayoría de 

estos parámetros son inespecíficos e incluso subjetivos, no siempre se correlacionan con la 

gravedad de la enfermedad, no se anticipan a la instauración de la misma y no permiten el 

diagnostico en gestantes con hipertensión o proteinuria previas. Alvarez I 42. 
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El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos ha propuesto modificar la definición de 

PE, dejando como componente principal a la hipertensión arterial y, en los casos en que no 

se encuentra proteinuria, determinar el compromiso del sistema nervioso central, pulmones, 

hígado, riñones, entre otros. Todo ello significa que la preeclampsia es una enfermedad 

multisistémico y no solo de hipertensión. Pacheco J 53 Esto explica que para el diagnóstico 

de preeclampsia se debe tomar en cuenta varias pruebas de laboratorio incluyendo la toma 

de presión arterial y no solo basar el diagnostico en una de ellas. 

Tabla 4. Proteinuria como valor predictivo de preeclampsia-eclampsia 
 

Autor Proteinuria  

Preeclampsia/

eclampsia 
Criterio 

Aceptación 

del 

investigador 

como Valor 

Predictivo 

Peracoli J et al 54 300mg/24h La presencia de proteinuria no 

es obligatoria para el 

diagnóstico de preeclampsia 

Rechazada 

Mol, B. et al 55 

 

>300 mg/24h La capacidad de proteinuria 

para predecir la preeclampsia-

eclampsia son contradictorios. 

Rechazada 

Álvarez I et al.42 ≥ 300 mg/24h 

 

En ausencia de proteinuria, se 

admite que existe preeclampsia 

cuando aparecen hipertensión 

arterial y algún indicativo de 

disfunción orgánica materna  

Rechazada 

Mateus J 56 >300mg/24h La falta de correlación entre 

proteinuria masiva con los 

resultados adversos maternos y 

fetales motivaron su exclusión 

en el diagnóstico de PE severa. 

Rechazada 

Camacho K et al 51 >300mg/24h Mientras exista aumento de la 

presión arterial sin proteinuria, 

pero cefalea, visión borrosa, 

dolor abdominal, se debe 

considerar la PE como 

diagnostico muy probable. 

Rechazada 

Öazkara A et al 13 >300mg/24h Las complicaciones maternas y 

neonatales aumentaron con los 

niveles de proteinuria, pero la 

asociación no fue 

estadísticamente significativa 

Rechazada 

Cazarez I et al 57 

 

30mg en dos 

muestras de 4 a 

6 h 

En ausencia de proteinuria, el 

diagnostico se establece 

cuando la hipertensión 

gestacional se asocia con 

síntomas cerebrales 

persistentes, epigastralgia, 

trombocitopenia con 

Rechazada 
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alteraciones de enzimas 

hepáticas. 

Fishel M et al 21 >300mg/24h La proteinuria es suficiente 

pero no necesaria para el 

diagnóstico de preeclampsia 

Indeterminada 

Xin Dong et al 58 >300mg/24h La detección de proteinuria 

actualmente no es esencial en el 

diagnóstico de preeclampsia 

Rechazada 

Salgado L 38 >300mg/24h La proteinuria en 24 horas es 

pobre predictor de 

complicaciones de eclampsia y 

aruptio de placenta 

Rechazada 

Cade T et al 59 >300mg/24h El grado de proteinuria en la 

preeclampsia tiene una 

importancia limitada 

Rechazada 

Análisis y Discusión 

La preeclampsia puede ser diagnosticada en ausencia de proteinuria cuando la hipertensión 

materna gestacional es asociada con trombocitopenia, insuficiencia renal, impedimento de 

la función hepática, síntomas cerebrales o visuales o edema pulmonar 56. 

La escuela mexicana habla de una presentación clínica distinta a la mencionada hasta ahora, 

expresa que la hipertensión, proteinuria y edema son inconsistentes como criterios clínicos, 

es así que propone el termino preeclampsia atípica porque la definición clásica de 

preeclampsia no cubre todo su espectro clínico al ser heterogénea. Justifica esto con que la 

hipertensión o la proteinuria, o ambas están ausentes en 10-15% de las pacientes con HELLP 

y en 20-38% de los casos de eclampsia 60. 

En el estudio realizado por Oazarka A 13 presentó una correlación positiva con la cantidad 

de proteinuria con la severidad de la PE, pero los resultados no fueron estadísticamente 

significativos. Explica que la situación de gravedad de la preeclampsia no se puede 

determinar por el nivel de proteinuria, pero cuando detecta proteinuria deben ser más 

precavidos en cuanto a la maternidad y complicaciones tales.  

Según en el estudio de Nápoles D 61 manifiesta que se elimina la dependencia de la 

proteinuria para establecer un diagnóstico de preeclampsia; este criterio había sido 

establecido y se mantuvo siempre para afirmar la existencia de la entidad. En ausencia de la 

proteinuria es suficiente con la presencia de: conteo de plaquetas (<100 000), elevación de 

las transaminasas al doble de sus valores normales, aumento de la creatina sérica (a partir de 

1.1 mg/%), edema pulmonar o aparición de alteraciones cerebrales o visuales, tensión arterial 

de 140/90 mm Hg (en 2 mediciones con diferencia de 4 horas) o tensión arterial mayor o 

igual a 140/110 mm Hg (en corto tiempo). 

Thadhani R et al 61 corrobora los resultados de esta tabla mencionando que la proteinuria es 

una de las características que nos ayuda al diagnóstico de preeclampsia. Sin embargo, la 

gravedad de la proteinuria no se asocia directamente con resultados maternos y neonatales 
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adversos, además la proteinuria grave mayor de 5g en 4 horas ya no se considera una 

característica diagnostica de preeclampsia. 

La medición cualitativa y cuantitativa de la excreción de proteínas en muestras de orina es 

una de las pruebas más comunes realizadas durante el embarazo. Durante más de 100 años, 

la proteinuria fue necesaria para el diagnóstico de preeclampsia, pero las guías recientes 

recomiendan que la proteinuria es suficiente mas no necesaria para el diagnóstico 21.  

La definición de preeclampsia varió, ya que en la guía de la CCSS se define como la 

presencia de hipertensión gestacional más proteinuria, ambas de forma concomitante, y en l 

actualización de la ACOG se determinó que ya no es necesario que esté presente la 

proteinuria para definir una preeclampsia, si presenta hipertensión gestacional más uno de 

los siguientes criterios: lesión renal aguda, alteración de la función hepática, dolor en el 

cuadrante superior derecho o dolor epigástrico, alteraciones neurológicas, trastornos 

visuales, patología hematológica, cefalea, edema pulmonar 4. 

La proteinuria no es necesaria en el diagnóstico de PE debido que las manifestaciones 

clínicas de esta patología son inespecíficas y variadas. Sin embargo, los resultados 

perinatales que incluyen la restricción del crecimiento fetal, la muerte fetal, y el parto 

prematuro podrían estar relacionadas con la cantidad de proteinuria de acuerdo al estudio de 

Xin Dong et al 58. 
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CAPÍTULO V.   

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

Tras el análisis, se concluye que el aumento de la proteinuria se encuentra intrínsecamente 

relacionado con el aumento de la presentación de eventos agudos maternos-fetales, así como 

con una alta morbimortalidad. Sin embargo, no se cuenta con la evidencia suficiente para 

establecer que sea único factor pronóstico y predictor, ni tampoco existe un rango específico 

que tenga valor predictivo para esta prueba. 

La etiología comienza en la placenta cuando se forman nuevos vasos sanguíneos no parecen 

desarrollarse o funcionar correctamente limitando la cantidad de sangre que puede fluir por 

ellos. Su fisiopatología se han desarrollado varias teorías y en base a ellos se puede decir que 

por factores genéticos y/o inmunológicos, existe falla de la invasión trofoblástica a las 

paredes de arterias espirales durante la placentación.  

Se modifica la musculatura arterial a material fibrinoide, la luz arterial está disminuida; hay 

aterosclerosis aguda, con agregación de fibrina, plaquetas y macrófagos cargados de lípidos, 

trombosis e infartos, lo cual puede bloquear las arterias. Por lo tanto, la perfusión placentaria 

disminuye hasta 50%, con menor flujo al feto, desnutrición crónica y retardo de crecimiento 

intrauterino. 

Las pruebas de laboratorio, no son solo útiles para el apoyo diagnóstico, sino también en el 

tratamiento y la toma de decisiones relacionadas con el pronóstico. La proteinuria, el cual se 

realiza mediante tira reactiva en orina al azar o proteinuria de 24horas, trombocitopenia con 

recuento de plaquetas menor de 100 000/ul; el aumento de enzimas hepáticas al doble de los 

valores normales; creatinina mayor de 1,1 mg/dL o un aumento al doble en ausencia de una 

enfermedad renal. Sin embargo, ninguna de estas pruebas puede predecir por si solas la 

preeclampsia-eclampsia. 

El aumento de la proteinuria puede apoyar en el diagnóstico de eventos agudos materno-

fetales, también ayuda a evaluar el proceso de la patología, sin embargo, no existe 

bibliografía suficiente para establecer que podría servir como un factor pronostico además 

de predictor, y tampoco existe un rango especifico que pueda ayudar como valor predictivo 

para este examen. 

5.2. Recomendaciones 

• Se sugiere mayor control prenatal  

• Aumentar el nivel de concientización de la embarazadas educando sobre la 

preeclampsia para que mantengan un cuidado y prevención constante. 
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• Se recomienda no utilizar la proteinuria como único valor predictivo de preeclampsia 

y eclampsia. 

• Se recomienda realizar estudios sobre la relación del índice creatinuria/proteinuria 

con la proteinuria de 24. 
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ANEXOS   

Anexo 1 

Inserto proteinuria en tira reactiva 
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Anexo 2 

Inserto proteinuria en orina de 24 horas 
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Anexo 3  

 

Fórmula Relación proteinuria/creatinuria 
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Anexo 4.  

Magnesio sérico 
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Anexo 5.  

Creatinina sérica 
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Anexo 6.   

AST y ALT 
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Anexo 7.  

Ácido Úrico 
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