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RESUMEN 

 

La preeclampsia constituye un trastorno hipertensivo del embarazo que representa una 

causa importante de complicaciones maternas y perinatales. Tradicionalmente, su 

diagnóstico se ha basado en la medición P24h; sin embargo, este método presenta 

dificultades operativas, sobre todo en establecimientos de atención primaria. El presente 

estudio tuvo como propósito valorar la eficacia del IPC en una muestra aislada de orina 

como alternativa diagnóstica precoz de la preeclampsia en gestantes atendidas en el 

Centro Materno Infantil Santa Rosa en el año 2024. 

 

Se realizó una investigación cuantitativa, de carácter básico, con diseño no 

experimental, transversal y correlacional. La muestra estuvo conformada por 159 

gestantes con sospecha clínica de preeclampsia, seleccionadas mediante muestreo 

aleatorio simple. La recolección de datos se efectuó mediante una ficha estructurada y 

el análisis estadístico se ejecutó con el software SPSS v.25. 

 

Los resultados evidenciaron una edad media de 28.5 años y una edad gestacional 

promedio de 35.7 semanas. El 70.4% de las participantes contaba con secundaria 

completa y el 81.8% eran multíparas. Se encontró una correlación positiva fuerte y 

significativa entre el IPC y la proteinuria en orina de 24 horas (r = 0.849; p < 0.0001), 

confirmando la validez del IPC como prueba diagnóstica. Con un punto de corte mayor 

a 0.30, el IPC alcanzó una sensibilidad de 89.6%, especificidad de 93.5%, VPP de 

90.9% y VPN de 92.5%, mostrando alta concordancia con la P24h. 

 

Se concluye que el IPC es un método confiable, rápido y eficiente para la detección 

temprana de preeclampsia, constituyéndose en una herramienta de gran utilidad en 

contextos con limitados recursos sanitarios. 

 

 

Palabras clave: Preeclampsia, índice proteína/creatinina, diagnóstico temprano, 

gestantes, validez diagnóstica. 
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ABSTRACT 

 

Preeclampsia is a hypertensive disorder of pregnancy that significantly contributes to 

maternal and perinatal morbidity and mortality. The traditional diagnostic approach 

relies on the quantification of P24h; however, this method presents practical limitations, 

especially in primary healthcare settings. The aim of this study was to assess the 

diagnostic performance of the IPC in a single urine sample as an alternative tool for the 

early detection of preeclampsia in pregnant women attended at the Santa Rosa Maternal 

and Child Center during 2024. 

 

A quantitative, basic, non-experimental, cross-sectional, and correlational design was 

applied. The study included 159 pregnant women with clinical suspicion of 

preeclampsia, selected through simple random sampling. Data were collected using a 

structured form, and statistical analysis was conducted with SPSS v.25. 

 

The results revealed a mean age of 28.5 years and an average gestational age of 35.7 

weeks. Among participants, 70.4% had completed secondary education and 81.8% were 

multiparous. A strong and statistically significant positive correlation was identified 

between PCR and 24-hour proteinuria (r = 0.849; p < 0.0001), supporting its diagnostic 

validity. With a cut-off point above 0.30, the PCR achieved 89.6% sensitivity, 93.5% 

specificity, 90.9% VPP, and 92.5% VPN, showing high concordance with the P24h 

method. 

 

In conclusion, the protein/creatinine ratio is a valid, fast, and reliable diagnostic 

alternative for the screening of preeclampsia, particularly useful in low-resource 

healthcare settings. 

 

Key words: Preeclampsia, protein/creatinine ratio, early diagnosis, pregnant women, 

diagnostic accuracy. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La preeclampsia es una de las principales complicaciones hipertensivas del embarazo, siendo 

responsable de desenlaces adversos tanto en la salud materna como perinatal, especialmente en 

países de bajos y medianos recursos. Detectar esta condición de forma oportuna es clave para 

evitar complicaciones severas en la madre y el feto. Aunque el método tradicional de 

diagnóstico se basa en la medición de proteinuria en orina de 24 horas, este procedimiento 

presenta dificultades prácticas en su ejecución, particularmente en establecimientos de atención 

primaria. En este contexto, IPC, calculado a partir de una muestra única de orina, ha surgido 

como una opción, práctica y con resultados prometedores en términos de precisión diagnóstica. 

El Capítulo I expone el problema de investigación en sus diferentes dimensiones: desde el 

planteamiento general hasta los objetivos específicos. Se incluyen también las justificaciones 

teórica, metodológica y práctica que fundamentan la importancia de evaluar el IPC como 

herramienta para el diagnóstico temprano de preeclampsia. En el Capítulo II se desarrolla el 

marco teórico, que integra estudios a nivel nacional e internacional, centrados en la efectividad 

diagnóstica del IPC. Se exploran además los aspectos fisiopatológicos de la preeclampsia, su 

clasificación, factores predisponentes y criterios clínicos utilizados para su identificación, con 

énfasis en las recomendaciones emitidas por organismos de salud. Finalmente, se plantea la 

hipótesis que da dirección al trabajo investigativo. El Capítulo III describe la metodología 

usada, en un enfoque cuantitativo, con un diseño no experimental, de corte transversal y alcance 

correlacional. La investigación se realizó en el Centro Materno Infantil Santa Rosa durante el 

año 2024. Se detalla la recolección de datos, así como la estadística, que incluyó pruebas de 

sensibilidad, especificidad y valores predictivos del IPC en comparación con la P24h, utilizada 

como prueba referencial. En el Capítulo IV se presentan los hallazgos obtenidos, acompañados 

de su respectiva interpretación y discusión. Se describen las características epidemiológicas de 

la población estudiada y se analiza el desempeño diagnóstico del IPC. Los resultados se 

contrastan con investigaciones anteriores y se discuten en función del contexto del sistema de 

salud nacional. Finalmente, el Capítulo V recoge las principales conclusiones y 

recomendaciones. Se subraya la eficacia del IPC como prueba diagnóstica rápida y fiable, 

especialmente útil en establecimientos con limitaciones logísticas. Se propone su inclusión en 

protocolos de atención prenatal, así como el desarrollo de nuevas investigaciones que 

fortalezcan la evidencia disponible y permitan su implementación a mayor escala. 
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1. CAPITULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

La preeclampsia se reconoce como un síndrome hipertensivo exclusivo del 

embarazo y actualmente constituye un reto importante para la salud pública, al ser 

responsable de un considerable número de muertes y complicaciones tanto maternas 

como neonatales. (1,2). 

A nivel global, los trastornos hipertensivos durante la gestación afectan 

aproximadamente entre el 5 y el 10% de las embarazadas. La mayor carga de casos se 

observa en países en vías de desarrollo, donde la preeclampsia alcanza un impacto más 

severo. Por ejemplo, en India, se ha informado que entre el 14 y el 16% de los 

fallecimientos maternos están relacionados con estos desórdenes hipertensivos (3). 

En general, se estima que la preeclampsia afecta entre el 2 y el 8% de todos los 

embarazos (2,3), generando más de 50 mil muertes maternas y alrededor de medio 

millón de muertes fetales anualmente. Algunos países presentan prevalencias 

particularmente elevadas; en Bangladesh, un estudio reportó un 14.4% de casos de 

preeclampsia(4). 

De igual manera, en Etiopía se documentó una prevalencia de 12.4% entre 

gestantes, resaltando la importancia de su diagnóstico oportuno(5). Asimismo, en otro 

país del continente africano, Ghana, se ha estimado en un estudio multicéntrico una 

prevalencia de preeclampsia del 8.8%, donde se observaron algunos factores de riesgo 

como tener antecedentes de cesárea, ser primigrávida y que su recién nacido haya 

experimentado asfixia en el nacimiento (6). 

En países del continente americano la preeclamsia también constituye una de las 

causas primordiales de morbimortalidad. En Estados Unidos se observó una prevalencia 

ajustada por edad de preeclampsia del 12.4% entre las mujeres nacidas en EE. UU. y 

del 9.1% en las mujeres nacidas en el extranjero (7). En Brasil se ha estimado una 
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prevalencia de preeclampsia del 6.7%, habiéndose registrado más de 2 900 casos para 

el 2021, considerando importante poseer una red nacional de vigilancia (8).  

Los estudios epidemiológicos realizados en el territorio peruano han observados 

prevalencias considerables siendo un importante problema sanitario a nivel nacional. 

Un estudio realizado en Lima ha estimado que el 18.6% de la población femenina 

presentaron al menos una complicación materna durante el embarazo o el parto, donde 

la hipertensión/preeclampsia constituyen las complicaciones más comunes en el 4.6% 

de los casos (9). En el Instituto Nacional Materno Perinatal también ubicado en Lima se 

encontró que la prevalencia de preeclampsia prematura se estimó en un 7.2%; es decir, 

que hubo 1 640 casos de un total de 22 782 mujeres evaluadas, de los cuales el 41.4% 

correspondieron a preeclampsia con signos de gravedad (10). 

Este trastorno puede ocasionar múltiples complicaciones tanto maternas como 

fetales, que van desde lesión renal aguda, hemólisis, trombocitopenia, disfunción 

hepática, convulsiones (eclampsia), accidentes cerebrovasculares e incluso la muerte 

(1,11). De esta manera, el presente estudio aportará una información relevante al evaluar 

la efectividad IPC para el diagnóstico temprano de preeclampsia en gestantes al analizar 

su rendimiento diagnóstico como una alternativa más práctica para el manejo oportuno 

de la preeclampsia, ya que el dosaje de proteína en orina de 24 horas (P24h) como 

indicador para el diagnóstico de la preeclampsia presenta un gran inconveniente en la 

recolección de la muestra (orina), debido a esta dificultad el IPC puede actuar como un 

indicador confiable para detectar y monitorear la preeclampsia de manera eficiente. 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1.   Problema general 

¿Cuál es la efectividad del índice proteína/creatinina para el diagnóstico temprano de 

preeclampsia en gestantes del Centro Materno Infantil Santa Rosa, 2024? 
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1.2.2.   Problemas específicos 

¿Cuáles son las características epidemiológicas de las gestantes con sospecha de 

preeclampsia? 

¿Cuál es la sensibilidad y especificidad del índice proteína/creatinina para el diagnóstico 

de preeclampsia en las pacientes gestantes? 

¿Cuál es el valor predictivo positivo y negativo del índice proteína/creatinina para el 

diagnóstico de preeclampsia en las pacientes gestantes? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1.   Objetivo general 

Determinar la efectividad del índice proteína/creatinina para el diagnóstico temprano de 

preeclampsia en gestantes del Centro Materno Infantil Santa Rosa, 2024. 

1.3.2.   Objetivos específicos 

Evaluar las características epidemiológicas de las gestantes con sospecha de 

preeclampsia. 

Evaluar la sensibilidad y especificidad del índice proteína/creatinina para el diagnóstico 

de preeclampsia en las pacientes gestantes. 

Estimar el valor predictivo positivo y negativo del índice proteína/creatinina para el 

diagnóstico de preeclampsia en las pacientes gestantes. 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1.   Justificación teórica 

 Representa una de las primordiales causas de mortalidad y complicaciones 

maternas y perinatales, como a nivel nacional e internacional. En consecuencia, 

disponer de métodos diagnósticos rápidos, accesibles y confiables es una necesidad 

prioritaria (1). El IPC reduce errores en la recolección de muestras y permite obtener 

resultados en menor tiempo(12). Por ello, los hallazgos de este estudio brindarán soporte 



14 
 

teórico a la comunidad científica, gestores sanitarios y autoridades responsables de 

formular políticas de salud. 

1.4.2.   Justificación metodológica 

El diseño metodológico adoptado garantiza rigurosidad científica y 

reproducibilidad, permitiendo que los resultados puedan replicarse en otros escenarios 

y momentos. El instrumento de recolección fue validado por expertos, lo que asegura 

confiabilidad y posibilidad de aplicación en futuras investigaciones. 

1.4.3.   Justificación práctica 

Este estudio contribuye los objetivos del desarrollo sostenible (ODS), 

precisamente al tercer ODS; el cual, persigue asegurar una vida saludable y fomentar el 

bienestar universal. Al mejorar las herramientas para el diagnóstico de preeclampsia, se 

fortalece la capacidad de los sistemas sanitarios para reconocer y tratar oportunamente 

esta condición, disminuyendo complicaciones graves tanto para las gestantes como para 

los recién nacidos y, de esta manera, reduciendo la tasa de mortalidad materna y neonatal 

(13). 

Asimismo, responde a prioridades nacionales en el campo de la salud materna, 

perinatal y neonatal, aportando evidencia que podría orientar nuevas políticas públicas 

favoreciendo la calidad de vida de las gestantes y sus familias(14). 

El IPC posee ventajas significativas en el contexto clínico; debido a que, al 

requerir únicamente una muestra aislada de orina, elimina la necesidad de recolectar 

todas las micciones durante un día completo, siendo este un proceso que suele ser 

engorroso y propenso a errores por parte de las pacientes. Esta simplificación no solo 

reduce el riesgo de inconsistencias en la recolección, sino que también puede aumentar 

la adherencia al procedimiento, mejorando la experiencia y comodidad de las gestantes. 

Además, también permite obtener resultados más rápidos, lo que en consecuencia 
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agiliza la adopción oportuna de decisiones clínicas, beneficiando directamente tanto a 

las pacientes gestantes y al feto. 

1.5. Delimitaciones de la investigación 

1.5.1.   Temporal 

La investigación fue entre noviembre del 2024 y agosto del 2025. Es importante 

recalcar que al ser una investigación retrospectiva se recopiló la información de las 

pacientes gestantes que se realizaron las pruebas de IPC y la P24h en el transcurso del 

2024. 

1.5.2.   Espacial 

Se desarrolló en el Centro Materno Infantil Santa Rosa, situado en la avenida 

Santa Rosa Mz.50 Lt. P, distrito de Puente Piedra, departamento de Lima, Perú. 

1.5.3.   Población o unidad de análisis 

Unidad de análisis: Gestantes con sospecha de preeclampsia. 

 

 

 

 

 

2. CAPITULO II: MARCO TEÓRICO. 

2.1. Antecedentes. 

2.1.1.   Antecedentes internacionales. 

Guo et al. (2024) desarrollado en China, se propusieron “analizar la correlación 

entre el IPC y la P24h, evaluando el valor clínico del IPC para el diagnóstico de la 

preeclampsia”. Realizaron un estudio observacional y retrospectivo, donde se analizaron 
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a 109 mujeres embarazadas en dos grupos, el primer grupo con hipertensión gestacional 

(60 casos) y el segundo grupo con preeclampsia (49 casos). El estudio halló una positiva 

correlación lineal con significancia entre el IPC y la P24h (r=0.810; p<0.001). El análisis 

de validez diagnostica halló que el umbral óptimo del IPC para el diagnóstico de 

preeclampsia fue de 0.456 g/mmol, con una sensibilidad del 67.8% y una especificidad 

del 78.3%. Se concluyó que el IPC expone una correlación significativa con la P24h y 

presenta una buena validez diagnóstica (15). 

Olisa et al. (2024) en Nigeria se desarrolló la investigación con el objetivo de 

“comparar la precisión diagnóstica del IPC en orina y el análisis de orina con tira 

reactiva para detectar proteinuria significativa en mujeres preeclámpticas”, 

desarrollaron un estudio no experimental donde la muestra incluyó a 82 mujeres 

gestantes que se realizaron las pruebas de tira reactiva y de IPC en la misma muestra de 

orina; además, para el análisis de la exactitud diagnóstica, se utilizó la P24h como el 

estándar de referencia. El estudio observó que las mujeres tenían una edad promedio de 

28.65 años. Se encontró que el IPC tenía una validez diagnostica mejor con una 

sensibilidad del 94.7%, especificidad del 84%, VPN del 87.5% y VPP del 93.1%; en 

contraste con la tira reactiva de orina que tuvo una sensibilidad del 70%, especificidad 

del 43.75%, VPN del 48.28% y VPP del 66%. De este modo, se pudo concluir que el 

IPC en orina tiene una precisión diagnóstica superior a la de la prueba con tira reactiva 

para determinar la proteinuria significativa en mujeres embarazadas evaluadas por 

preeclampsia (16). 

Olayinka et al. (2023) en su estudio ejecutado en Estados Unidos presentaron 

como objetivo “evaluar la correlación entre la excreción de P24h y el IPC en gestantes 

con sospecha de preeclampsia”. La investigación opto un diseño observacional y 

retrospectivo, incluyendo como muestra a 51 gestantes con presunta preeclampsia 

quienes se calcularon su IPC y la concentración P24h. Los resultados mostraron que el 
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21.6% tenían diabetes y la edad gestacional promedio de 31.8 semanas. También se 

observó en promedio 519 mg/24 h para la P24h y un índice IPC promedio de 0.44 

mg/mg. La evidencia mostró una positiva correlación con significancia entre la P24h y 

el IPC (r = 0.88; p < 0.001). La sensibilidad del IPC fue del 74% y la especificidad del 

69%. Se concluyó que IPC presente una buena correlación positiva con la P24h, lo que 

sugiere que podría ser una herramienta eficiente en pacientes con preeclampsia (17). 

Farzaneh et al. (2023) en Irán ejecutaron un estudio con el objetivo de 

“examinar el IPC en orina y su relación con la P24h para la detección oportuna de la 

preeclampsia”. Se realizó un estudio no experimental y transversal, la muestra se 

constituyó por 60 mujeres embarazadas con preeclampsia. Se observaron que muchas 

mujeres tenían de 26 a 35 años (45%) y el promedio edad gestional fue de 29.18 

semanas. El promedio de IPC fue de 3.52 mg/g y para la P24h fue de 2306.60 mg/d. Se 

encontró que existe una correlación positiva entre el IPC y la P24h (r = 0.515; p<0.001). 

Se pudo concluir que el IPC en orina presenta una alta eficacia diagnóstica en 

situaciones de presunta preeclampsia (18).   

 

Hassan et al. (2023) desarrollado en Pakistán tuvo como propósito “analizar la 

precisión diagnóstica del IPC para el diagnóstico de preeclampsia”. Se ejecutó un 

estudio observacional y transversal, incluyéndose 340 mujeres embarazadas con 

aparición reciente de hipertensión. Se calculó el IPC y se midió la concentración P24h. 

Se observó una edad promedio de 27.54 años, una edad gestacional de 23.3 semanas y 

un IMC promedio de 25.38 Kg/m2. Además, se evidencio que el IPC tenía una 

sensibilidad del 91.4%, especificidad del 95.7%, VPP del 71.1% y VPN del 95.7%. Los 

autores pudieron concluir que el IPC urinaria actúa como un buen predictor de 

preeclampsia y podría sustituir la P24h como prueba diagnóstica (19). 
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Díaz et al. (2022) en su investigación realizada en Venezuela tuvo como objetivo 

“analizar la utilidad del IPC en orina, comparándolo con P24h en mujeres con sospecha 

de preeclampsia”. El estudio fue observacional y transversal, donde se incluyeron a 30 

mujeres. El estudio halló que la mayoría de las pacientes tuvieron una concentración de 

P24h entre 151 a 1999 mg/dL (43%) y el 67% tenían valores de IPC mayores a 0.30. 

Además, el IPC exhibió una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 90%, 80%, 

90% y 80%, respectivamente. Se concluyó que IPC es una prueba confiable con alta 

validez diagnostica símil a la P24h para el diagnóstico preeclamsia (20). 

 2.1.1.  Antecedentes nacionales. 

María-Ortiz y Zavaleta (2020) en su trabajo plantearon como objetivo 

“analizar el desempeño del IPC para predecir proteinuria significativa en pacientes con 

sospecha de preeclampsia”. La investigación fue observacional y transversal, se 

incluyeron 173 gestantes con presunta preeclampsia, se analizó IPC y P24h. Los 

resultados evidenciaron un punto de corte de 0.39 para el IPC. Este índice tuvo una 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 68.3%, 73.5%, 91.3% y 36.2%. Además, el 

IPC y la proteinuria tuvieron una excelente correlación (rs=0.93; p˂0.001). De esta 

manera, concluyeron que el IPC seria eficaz y útil en pacientes gestantes con presunta 

preeclamsia (21). 

Álvarez (2018) en su estudio realizado en Cusco tuvo como objetivo “evaluar la 

correlación entre el IPC y la P24h en pacientes gestantes con diagnóstico presuntivo de 

preeclampsia”. La investigación fue observacional, transversal y correlacional, estuvo 

constituida por 50 muestras de orina de gestantes a quienes determinaron la P24h y el 

IPC. La investigación observó una edad promedio de 26.3 años. Además, la prueba de 

P24h mostró una positividad del 78% en las gestantes, mientras que el IPC encontró una 

positividad del 66%. La correlación entre las pruebas indicó que existe una alta 

correlación positiva y significativa (r=0.935; p˂0.001). La sensibilidad del IPC fue del 
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100%, la especificidad fue del 92.8% , VPP y VPN fueron del 96.67% y 100%, 

respectivamente. La curva ROC evidenció un área bajo la curva igual a 0.993; es decir, 

que tiene una buena capacidad discriminativa. Finalmente, se observó una concordancia 

diagnóstica muy buena con un índice Kappa igual a 0.946. De esta manera, se concluyó 

que el índice proteína/creatinina es una buena prueba alternativa en pacientes gestantes 

para la identificación de proteinuria significativa (22). 

Bautista et al. (2015) en su investigación tuvieron como objetivo “evaluar la 

correlación entre la relación IPC en muestra única de orina y P24h de gestantes con 

preeclampsia”. Para ello, realizaron un estudio observacional, cuantitativo y 

correlacional, donde se incluyó a 93 gestantes del Hospital Belén de Trujillo. El estudio 

observó una edad promedio de 28.6 años y una edad gestacional promedio de 35.4 

semanas. El IPC tuvo una sensibilidad del 75%, una especificidad del 89.8%, un VPP 

del 84.4% y un VPN del 83%. Además, se encontró una concordancia diagnostica con 

significancia estadística (p˂0.05). El estudio pudo concluir que el cálculo del IPC en 

muestra de orina resulta efectivo (23). 

Leiva (2014) en su estudio tuvo como propósito “evaluar la precisión 

diagnóstica del IPC en muestra aislada de orina en la detección de proteinuria 

significativa en gestantes ≥34 semanas con diagnóstico de preeclampsia”. Para ello, se 

desarrolló un estudio no experimental, cuantitativo y de cohorte prospectivo, donde se 

consideró como tamaño muestral a 50 con preeclampsia y 50 sin preeclampsia. Se 

observó en las características generales que el 52% eran primíparas, el 9% tuvo 

antecedentes de preeclampsia, tuvieron un IMC superior a 30 (24%), la mayoría 

tuvieron más de 4 controles prenatales (78%). Asimismo, se evidenció que, entre las 

embarazadas, el 39% mostraron un IPC superior a 0.30 y el 14% mayor a 0.4. Se halló 

que la sensibilidad de la prueba, la especificidad, el VPP y VPN del fue 78%, 100%, 
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100% y 81%, respectivamente. Se concluyó que el IPC presenta una buena precisión 

diagnóstica (24). 

2.2. Bases teóricas. 

2.2.1.   Preeclampsia 

 Durante el proceso de la gestación pueden ocurrir alteraciones fisiológicas en la 

hemodinámica tanto sistémica como renal. El primer cambio hemodinámico que ocurre 

en esta etapa es la vasodilatación arterial sistémica primaria y cuando esta presión 

arterial se mantiene elevada permanentemente puede manifestarse en una hipertensión 

arterial primaria (25). 

 La preeclampsia se conceptualiza como un trastorno hipertensivo obstétrico y 

multisistémico que presenta una prevalencia entre el 2 al 8% en las mujeres gestantes, 

ocasionando uno de los motivos más relevantes de morbimortalidad materna y neonatal, 

posicionándose como la segunda causa de mortalidad materna mundialmente (11,26). 

2.2.2.   Fisiopatología 

 El síndrome clínico de la preeclampsia se desencadena con una invasión anormal 

del trofoblasto durante las primeras etapas del embarazo, a menudo antes de que la mujer 

se entere de su estado. Normalmente los trofoblastos invaden el endometrio, esto 

permite una adecuada remodelación de las arterias espirales, promoviendo un 

incremento en la circulación de sangre hacia el tejido placentario. Sin embargo, en la 

preeclampsia, esta invasión es deficiente y no se logra una remodelación completa, lo 

que resulta en isquemia placentaria y un incremento de marcadores angiogénicos, donde 

la tirosina quinasa tipo fms-1 (sFlt-1) y la endoglina soluble (sEng) juegan un rol 

importante (2).  

 La tirosina quinasa soluble tipo fms-1 actúa como un antagonista del factor de 

crecimiento endotelial vascular y del factor de crecimiento placentario, ambos cruciales 
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para el funcionamiento saludable de las células endoteliales. Esto provoca disfunción 

endotelial en la vasculatura materna que contribuye a un estado de vasoconstricción y 

estrés oxidativo. Asimismo, la endoglina soluble interfiere con el factor de crecimiento 

transformante β, lo que disminuye la migración y proliferación celular endotelial (2). 

 Estos cambios llevan a una serie de efectos adversos que pueden afectar 

múltiples sistemas orgánicos, manifestándose clínicamente como hipertensión y 

proteinuria después de la vigésima semana de gestación. Los síntomas pueden incluir 

dolores de cabeza intensos, alteraciones visuales, confusión y edema. Además, 

condiciones preexistentes como el aumento del tono simpático y un volumen 

intravascular reducido pueden aumentar el riesgo de desarrollar preeclampsia (2). 

 

2.2.3.   Factores de riesgo 

 Entre los principales factores asociados con un mayor riesgo de preeclampsia se 

encuentran los antecedentes personales de preeclampsia, el embarazo múltiple, la 

obesidad, la hipertensión arterial, la diabetes y el síndrome de antifosfolípidos. Otros 

factores de riesgos importantes incluyen la nuliparidad, el uso de técnicas de 

reproducción asistida, la nefropatía crónica y la edad materna avanzada (>35 años). 

Finalmente, los antecedentes familiares de preeclampsia y la trisomía 13 son 

considerados factores de riesgo menores (27,28). 

 También se ha indicado que las mujeres afroamericanas presentan una incidencia 

más alta de trastornos hipertensivos durante el embarazo y tienen complicaciones más 

graves en contraste con las mujeres blancas. Además, las afroamericanas con 

preeclampsia severa muestran niveles de hipertensión más elevados en contraste con las 

mujeres de otras razas y con el mismo diagnóstico. También se ha identificado que las 

mujeres afroamericanas con hipertensión tienen un riesgo tres veces mayor de 



22 
 

embarazos complicados por hemorragias anteparto, una relación que no se observa en 

otras razas (26). 

 Es relevante mencionar que en una investigación donde estuvo implicado todo 

el genoma de neonatos, en el cual participaron 4380 casos de preeclampsia y 310 238 

controles evidenció un locus de susceptibilidad de todo el genoma (rs4769613; p = 5.4 

× 10 −11) cerca del gen FLT1 (tirosina quinasa 1 similar a FMS), cuyo producto proteico 

ha sido ampliamente reconocido como un factor patogénico en la preeclampsia (29). 

2.2.4.   Signos y síntomas 

  Se distingue principalmente por la aparición de hipertensión, la cual suele 

manifestarse después de la vigésima semana de gestación; además, también puede 

manifestarse proteinuria, insuficiencia renal aguda, alteraciones hepáticas, hemólisis, 

trombocitopenia y en casos menos frecuentes puede observarse ruptura hepática, 

convulsiones (eclampsia), accidente cerebrovascular y en situaciones muy graves puede 

conducir a una restricción del crecimiento fetal, disfunción renal, cardíaca, pulmonar, 

hepática y neurológica, alteraciones hematológicas y llegar hasta la muerte fetal y/o 

materna (2,11). 

2.2.5.   Diagnóstico 

A nivel internacional, se diagnóstica como preeclampsia cuando una mujer luego 

de la semana número 20 de embarazo, presenta hipertensión arterial recién aparecida, 

con una presión sistólica >140 mmHg o/ y diastólica >90 mmHg con dos mediciones en 

un intervalo de 4–6 horas; además, el análisis de P24h es superior a 300 mg/día (30). 

Sin embargo, en los análisis de laboratorio también se puede evidenciar la 

presencia de trombocitopenia con un recuento de plaquetario menor a 100 mil /μl, 

insuficiencia renal con concentraciones de creatinina en suero mayores a 1.1 mg/dl y 

alteraciones hepáticas como el aumento de las transaminasas hepáticas (30). 
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En Perú, la guía de práctica clínica para la prevención y manejo de 

preeclampsia y eclampsia elaborado por el Instituto Nacional Materno Perinatal (2017), 

menciona que la preeclampsia se caracteriza por la aparición de hipertensión relacionada 

a proteinuria en gestantes mayor de 20 semanas de embarazo. Es relevante mencionar 

que la hipertensión arterial en gestantes es cuando se encontró una presión sistólica >140 

mmHg o/ y diastólica >90 mmHg; además, la proteinuria se diagnostica cuando hay una 

concentración de proteínas mayor a 300 mg en orina de 24h, pero también cuando al 

usar una tira reactiva se observa presencia de proteínas 2+ o al emplear ácido 

sulfosalicílico se obtiene 1+ en por lo menos 2 muestras de orina al azar con una 

diferencia de 4 horas (31). 

 

2.2.5.1. Proteína en orina de 24 horas 

Es uno de los análisis con mayor demanda en el laboratorio clínico, donde se 

pide al paciente recolectar la orina de todas las micciones que se realicen en el transcurso 

de 24 horas cuyo propósito es obtener una muestra homogénea y se analiza la 

concentración de proteína en la muestra. Es importante que el paciente comprenda y 

realice una adecuada toma de la muestra de orina, empleando un recipiente adecuado 

con condiciones de esterilidad, capacidad y opacidad (32). 

Sin embargo, esta prueba también presenta importantes limitaciones en la 

recolección de la muestra (orina), ya que para los pacientes puede ser complicado y 

tedioso recolectar la orina en cada micción. Esto provoca una baja adherencia a la 

prueba, lo que a su vez puede llevar a que las muestras enviadas al laboratorio sean 

incompletas, generando posibles errores en el diagnóstico y el tratamiento (32). 

Es relevante mencionar que la excreción urinaria de proteínas se incrementa 

durante el embarazo y la excreción total de proteínas mayor a 300 mg en una muestra 

de orina de 24 horas se considera anormal (3). 
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2.2.5.1. Índice proteína/creatinina 

El IPC es un parámetro que se obtiene a partir de una muestra aleatoria de orina. 

Esta prueba consiste en calcular la relación entre la concentración de proteínas y la 

creatinina en dicha muestra. Este índice permite estimar la excreción de proteínas sin 

necesidad de recolectar orina durante 24h (33). 

La identificación de proteinuria mediante el IPC en una muestra aleatoria ha sido 

investigada y se considera una alternativa más precisa, viable y rápida en contraste con 

la medición de la excreción de P24h. Esta herramienta simple puede implementarse de 

manera efectiva como sustituto de la recolección urinaria de 24 horas (3). 

Una investigación cuyo propósito fue evaluar el IPC en muestras de orina 

aleatorias para confirmar la presencia de proteinuria en mujeres evaluadas por 

preeclampsia, concluyó que el IPC en una muestra de orina aleatoria proporciona 

evidencia valiosa para excluir la existencia de proteinuria significativa en pacientes con 

riesgo al desarrollo de preeclampsia y que un punto de corte de 0.30 se asocia con la 

mejor exactitud, por lo que valores del IPC superiores a 0.3 indicaría proteinuria 

significativa en pacientes con riesgo de preeclampsia (34). 

2.2.6.   Precisión diagnóstica 

2.2.6.1. Prueba diagnóstica 

Es un método utilizado para obtener mayor alcance sobre la salud de una 

persona, ya sea para confirmar o descartar una enfermedad; además, también puede 

determinar en qué etapa se encuentra una enfermedad o identificar una condición que 

no necesariamente sea patológica. Su propósito es sacar al paciente de la "zona de 

incertidumbre", que se encuentra entre el "umbral de diagnóstico" (donde se descarta la 

enfermedad) y el "umbral terapéutico" (donde se confirma y se inicia tratamiento). Si el 
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paciente no se encuentra en esta zona mencionada, ya sea por la presencia o ausencia de 

la enfermedad es evidente que no se requiere realizar la prueba (35). 

Asimismo, para evaluar la precisión o exactitud diagnostica de una prueba es 

necesario que los resultados de la prueba en evaluación se contrasten con los resultados 

de un estándar referencial dentro del mismo grupo de pacientes. Este estándar se conoce 

también como Gold Standard (en inglés) o estándar de oro y es la mejor herramienta 

disponible y ampliamente aceptada para confirmar o descartar una patología (35).  

 

2.2.6.2. Sensibilidad 

Se define como la proporción de pacientes que tienen la enfermedad y que 

también tendrán una prueba positiva, conocido también como los verdaderos positivos 

(35,36).  

𝑆𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 =
𝑉𝑃

𝑉𝑃 + 𝐹𝑁
 

2.2.6.3. Especificidad 

Se conceptualiza como la proporción de pacientes que no presentan la 

enfermedad y que también tendrán una prueba negativa, conocido también como los 

verdaderos negativos (35,36).  

𝐸𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑 =
𝑉𝑁

𝑉𝑁 + 𝐹𝑃
 

2.2.6.4. Valor predictivo positivo 

Proporción de pacientes cuyas pruebas diagnósticas fueron positivas y que 

también presentaron la enfermedad (35,36). 

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜 =
𝑉𝑃

𝑉𝑃 + 𝐹𝑃
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2.2.6.5. Valor predictivo negativo  

Proporción de pacientes cuyas pruebas diagnósticas fueron negativas y que 

tampoco presentaron la enfermedad (35,36). 

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑣𝑜 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜 =
𝑉𝑁

𝑉𝑁 + 𝐹𝑁
 

 

 

2.3. Hipótesis de investigación 

2.3.1. Hipótesis General 

Hi: Existe efectividad del índice proteína/creatinina para el diagnóstico temprano de 

preeclampsia en gestantes del Centro Materno Infantil Santa Rosa, 2024. 

H0: No existe efectividad del índice proteína/creatinina para el diagnóstico temprano de 

preeclampsia en gestantes del Centro Materno Infantil Santa Rosa, 2024. 

2.3.2. Hipótesis Especificas 

Hi: Existen características epidemiológicas relevantes asociadas a la preeclampsia en 

gestantes del CMI Santa Rosa, 2024. 

Hi: El índice proteína/creatinina presenta una alta sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico temprano de preeclampsia en gestantes del CMI Santa Rosa, 2024. 

Hi: El índice proteína/creatinina muestra valores predictivos positivos y negativo elevados 

en comparación con la proteinuria de 24 horas en gestantes del CMI Santa Rosa, 2024 para 

el diagnóstico temprano de preeclampsia en gestantes. 
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3. CAPITULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación. 

Fue hipotético-deductivo, porque el estudio plantea una hipótesis de 

investigación que fue comprobada a través de estadística inferencial al encontrar la 

efectividad del IPC para el diagnóstico temprano de preeclampsia en gestantes (37). 

3.2. Enfoque de la investigación. 

Se utilizó un enfoque cuantitativo, ya que las variables IPC y P24h (Gold 

Standard) se midieron en el laboratorio y se registraron con el instrumento 

correspondiente, lo que posibilitó el uso de estadística descriptiva e inferencial para dar 

respuesta a los objetivos propuestos(38). 

3.3. Tipo de investigación. 

Básico, porque los resultados del estudio permiten incrementar los 

conocimientos sobre el tema, brindado resultados relevantes, sin la necesidad de 

solucionar algún problema de forma inmediata (37). 

3.4. Diseño de la investigación. 

El estudio uso un diseño no experimental, debido a que el IPC y la P24h son 

variables que no se manipularon en el estudio, sino que se observaron y recopilaron de 

su ambiente natural; es decir, en el laboratorio clínico del área de bioquímica (38). 

3.4.1.   Corte  

Transversal, ya que se recopilo el IPC y la P24h en un solo momento en el 

transcurso de la investigación, específicamente en el momento que se ejecutó el estudio 

(38). 

3.4.2.   Alcance  

Correlacional, ya que se evaluó la efectividad del IPC para el diagnóstico 

temprano de preeclampsia en gestantes y con ello se pudo comprobar la hipótesis del 
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estudio. Para ello, se correlacionó el IPC y la P24h, observando que tienen una 

correlacionan positiva y significativamente (38). 

3.5. Población, muestra y muestreo. 

3.5.1.   Población 

Estuvo conformada por la totalidad de gestantes atendidas en el Centro Materno 

Infantil Santa Rosa, distrito de Puente Piedra, durante el año 2024, que cumplieron con 

los criterios de inclusión establecidos. Según los registros del servicio, la población total 

ascendió a 430 mujeres gestantes, este dato se obtuvo de las historias clínicas 

específicamente del servicio de ginecobstetricia. 

3.5.2.   Muestra 

La dimensión muestral representativo se obtuvo por medio de la fórmula para 

estudios de pruebas diagnósticas en el software estadístico EPIDAT 4.2, considerando 

una sensibilidad esperada del 68.3%, especificidad esperada del 73.5%, una precisión 

del 10% y un nivel de confianza del 95% (21). Obteniendo un tamaño de muestra 

representativo de 159 pacientes gestantes que asistieron al Centro Materno Infantil Santa 

Rosa en el transcurso del año 2024. 

3.5.3.   Muestreo 

Se utilizó un muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple, en el cual las 

gestantes que conformaron la muestra fueron seleccionadas al azar de la población total 

3.5.4.   Criterios de inclusión 

⁃ Gestantes que asistieron al Centro Materno Infantil Santa Rosa en el transcurso del año 

2024. 

⁃ Gestantes con sospecha de preeclampsia. 

⁃ Gestantes que se hayan realizado la prueba de proteína en muestra de orina de 24 horas. 

⁃ Gestantes que se hayan realizado el dosaje de proteína y creatinina con una muestra de 
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orina aleatoria. 

⁃ Gestantes con más de 20 semanas de gestación. 

3.5.5.   Criterios de exclusión 

⁃ Gestantes cuyas muestras de orina no cumplieron con los índices de calidad.  

⁃ Gestantes cuyas muestras no presentan datos completos. 

⁃ Gestantes que hayan reportado enfermedad renal crónica. 

⁃ Gestantes que hayan reportado infecciones urinarias al momento de la toma de muestra. 

⁃ Gestantes que hayan reportado tener diabetes mellitus. 

3.6. Variables y operacionalización. 

3.6.1.   Variables. 

▪ Efectividad del índice proteína/creatinina.
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3.6.2.   Operacionalización de las variables. 

Variable 1: Efectividad del índice proteína/creatinina. 

Definición operacional: La capacidad del IPC para diagnosticar correctamente a las pacientes gestantes con preeclampsia, y sin 

preeclampsia mediante la sensibilidad, especificidad y valores predictivos. 

Matriz operacional de la variable 1 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

3.7.1. Técnica. 

Se aplicó la técnica de observación, la cual permitió identificar y obtener 

información de las variables en análisis, en este caso el IPC y la proteinuria en 24 horas 

(P24h). Esta observación se realizó de manera indirecta, debido a que fue obtenida a través 

de los reportes de las gestantes durante el año 2024 y no directamente de la población 

objetivo (37). 

3.7.2. Descripción de instrumentos. 

El instrumento empleado fue una ficha diseñada para la recolección de datos, con 

el propósito de recopilar las variables a investigar del laboratorio de bioquímica clínica. 

Esta ficha tuvo 12 ítems, donde se incluyó el número de ficha de cada paciente gestante 

para la identificación de la muestra, dentro de las características epidemiológicas se 

recopilo la edad, el nivel educativo alcanzado y la situación conyugal, la paridad, los 

antecedentes de preeclampsia, la presión arterial y la edad gestacional. Finalmente, se 

recopilo las variables principales como la concentración del IPC y la concentración de 

P24h,  

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos. 

3.8.1.   Plan de procesamiento. 

El plan de tesis, previamente aprobado por la Universidad Norbert Wiener, fue 

remitido a la DIRIS Lima Norte, entidad que procedió con su revisión, aprobación y 

posterior emisión de la carta de aceptación, mediante el cual autorizó la ejecución del 

estudio en el laboratorio clínico, en el área de bioquímica del Centro Materno Infantil Santa 

Rosa. 
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Se recopiló los datos de la paciente a través de la ficha de recolección, las cuales se 

obtuvieron de las historias clínicas de las gestantes y la información de las variables 

principales (IPC, P24h, concentración de proteína y creatinina en orina) se obtuvo de la 

base de datos del área de bioquímica clínica realizando el filtrado de la información del año 

2024. 

 Es relevante mencionar que la P24h, concentración de proteína y creatinina en 

orina se obtuvo mediante el analizador químico automatizado ZYBIO 400. Además, el IPC 

se obtiene a partir de una muestra única de orina que se calcula al dividir la concentración 

de proteínas y creatinina, calculada empleando también el analizador químico 

automatizado ZYBIO 400. 

3.8.2.   Análisis de datos. 

Los datos recolectados se ingresaron en un archivo XLSX 2024 para su respectiva 

tabulación. Posteriormente, se envióo al programa estadístico especializado IBM SPSS v. 

25 donde se realizó el procesamiento estadístico descriptivo e inferencial. 

El estudio estadístico descriptivo se realizóo a todas las variables cualitativas y 

cuantitativas. Para las variables cualitativas se usaron las frecuencias absolutas y los 

porcentajes; además, que se emplearon una tabla de frecuencia, gráfico de barras o de 

sectores. Se usaron la media y desviación estándar, para el caso de las variables 

cuantitativas.  

Previo al análisis inferencial, se evaluó la distribución de los datos mediante la 

prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, recomendada para muestras menores a 200 casos. 

Dado que al menos una de las variables (IPC o P24h) no presentó distribución normal (p < 

0.05), se aplicó la prueba no paramétrica de correlación de Spearman (rho). Este 
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procedimiento permitió evaluar la asociación entre el IPC y P24h, considerada el estándar 

de referencia. 

Por último, se evaluó la precisión diagnóstica del IPC. Para ello, se realizó el 

análisis de la sensibilidad, especificidad y valores predictivos,  

3.9. Aspectos éticos. 

Se realizó una investigación observacional y retrospectiva, por tanto, no hubo 

necesidad de usar un consentimiento informado directamente a las pacientes gestantes. Sin 

embargo, si se solicitó los permisos respectivos a la DIRIS Lima Norte, con el propósito 

de que pueda brindar los datos necesarios sobre las variables de estudio.  

Asimismo, todos los datos proporcionados fueron con total confidencialidad, de 

modo que detalles como los nombre, apellidos o historia clínica no son reportados en la 

presente tesis.  

La investigación recibió la aprobación del Comité de Ética de la U Wiener 

asegurando el cumplimiento de los principios éticos antes mencionados. 
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4. CAPITULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. Resultados 
 

4.1.1.   Prueba de hipótesis 

 

Para dar respuesta al objetivo general se procedió a contrastar la hipótesis del estudio, 

evaluando la existencia de una correlación entre el IPC y la P24h, considerada el estándar de oro 

en el diagnóstico de preeclampsia. 

 

Tabla 1. Prueba de Normalidad: Shapiro-Wilk 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

Se procedió inicialmente a evaluar la distribución de los datos mediante la prueba de 

normalidad de Shapiro-Wilk, la cual evidenció que al menos una de las variables analizadas (IPC 

o P24h) no presentaba una distribución normal (p < 0.05). En este sentido, se aplicó la prueba de 

correlación no paramétrica de Spearman, adecuada para variables con distribución no normal. 

 

 

 

Variable Estadístico W Valor p Interpretación 

IPC (índice proteína/creatinina) 0.8471 0.0000 No normal 

P24h (proteinuria en 24 horas) 0.8382 0.0000 No normal 
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Tabla 2. Prueba de correlación entre el IPC y la P24h 

 

  

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

En la Tabla 2 se evidencia un coeficiente de correlación de Spearman de 0.849, con un 

valor p de 0.000, lo que indica una relación estadísticamente significativa entre ambas variables. 

Este resultado respalda la hipótesis general del estudio, al demostrar que el IPC presenta una 

correlación positiva fuerte con la excreción de P24h, considerada el estándar de oro para el 

diagnóstico de preeclampsia. La presencia de esta asociación valida el uso del IPC como 

herramienta diagnóstica eficiente, rápida y viable en contextos clínicos donde la recolección de 

orina de 24 horas resulta engorrosa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba estadística Coeficiente (r) Valor p Interpretación 

Coeficiente de correlación de Spearman 0.849 0.0000 Significativo 
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4.1.2.   Análisis descriptivo de resultados 

 

Para evaluar las características epidemiológicas de las gestantes con sospecha de preeclampsia, se 

realizaron las siguientes gráficas. 

Figura 1. Característica Epidemiológica: Edad  

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

  En la Figura 1 se observa la edad de las 159 gestantes evaluadas con sospecha clínica de 

preeclampsia en el Centro Materno Infantil Santa Rosa. Se observa una distribución asimétrica 

positiva, con mayor concentración entre los 20 y 35 años, que corresponde a la etapa reproductiva 

habitual. La edad promedio fue de 28.5 años (DE ± 6.7) y la mediana de 28 años, con un rango de 

15 a 42 años. Este patrón etario es clínicamente relevante, ya que tanto las adolescentes como las 

mujeres mayores de 35 años han sido señaladas como grupos con mayor riesgo de preeclampsia 

en diversos estudios. Por lo tanto, la edad constituye un factor importante en el tamizaje y manejo 

obstétrico, al estar relacionada con la aparición de complicaciones hipertensivas del embarazo. 
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Figura 2. Característica Epidemiológica: Grado de instrucción 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

La Figura 2 muestra la distribución del nivel educativo alcanzado por las gestantes con 

sospecha de preeclampsia. Se observa que el 70.4% contaba con secundaria completa, mientras 

que el 4.4% tenía secundaria incompleta y el 1.9% primaria completa. Estos datos evidencian que 

una proporción importante de las gestantes posee un nivel educativo medio, lo cual podría 

favorecer la comprensión de indicaciones médicas y la adherencia a los controles prenatales. Sin 

embargo, la existencia de un grupo con escolaridad limitada subraya la necesidad de implementar 

estrategias de comunicación y educación en salud adaptadas, ya que el nivel de instrucción 

constituye un determinante social clave en la prevención, diagnóstico temprano y manejo adecuado 

de la preeclampsia. 
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Figura 3. Característica Epidemiológica: Estado civil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

La Figura 3 muestra que el 76.7% de las gestantes eran convivientes, el 14.5% solteras y 

el 8.8% casadas. El estado civil puede influir en el apoyo emocional y económico que recibe la 

gestante. Las convivientes o casadas tienden a tener mayor acompañamiento, lo que puede 

favorecer la detección precoz de complicaciones mediante un mejor seguimiento prenatal. Por el 

contrario, las mujeres solteras podrían enfrentar barreras adicionales para el acceso a servicios de 

salud, aumentando su vulnerabilidad frente a patologías como la preeclampsia. 
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Figura 4. Característica Epidemiológica: Paridad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

En la Figura 4 muestra la distribución de la paridad de las gestantes con sospecha 

clínica de preeclampsia, clasificadas exclusivamente como primíparas (1 embarazo previo) 

o multíparas (más de un embarazo previo). Se observó que el 81.8% de las gestantes eran 

multíparas, mientras que el 18.2% eran primíparas. Este hallazgo tiene implicancias 

clínicas relevantes, ya que tanto la primiparidad como la multiparidad se han asociado en 

la literatura con riesgo aumentado de preeclampsia, aunque por diferentes mecanismos 

inmunológicos y vasculares. La primiparidad se vincula frecuentemente a una menor 

tolerancia inmunológica entre el feto y la madre, mientras que la multiparidad puede 

reflejar condiciones obstétricas acumulativas que predisponen a disfunciones endoteliales. 

Estos resultados resaltan la importancia de valorar adecuadamente el perfil obstétrico como 

parte del tamizaje de preeclampsia en la práctica clínica rutinaria. 
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Figura 5. Característica Epidemiológica: Antecedentes de preeclampsia. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

La Figura 5 evidencia que el 5% de las gestantes tenía antecedentes personales de 

preeclampsia, mientras que el 95% señalo que no tenía antecedentes de preeclampsia. 

Aunque representa una proporción menor, el antecedente de preeclampsia es uno de los 

principales factores de riesgo para su recurrencia. Las guías clínicas recomiendan un 

seguimiento obstétrico más estricto en mujeres con historia previa de preeclampsia, 

particularmente si la presentación fue severa o de inicio temprano. Este hallazgo resalta la 

importancia del abordaje preventivo individualizado en atención prenatal. 
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Figura 6 . Característica Epidemiológica: Presión arterial  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

En la Figura 6 muestra la distribución de los valores de presión arterial sistólica y diastólica 

registrados en las gestantes con sospecha de preeclampsia. Se observa que la mayoría de las 

mediciones sistólicas se concentraron entre 140 y 160 mmHg, mientras que las diastólicas 

oscilaron mayoritariamente entre 90 y 100 mmHg. Estos valores se encuentran dentro de los rangos 

diagnósticos establecidos por organismos internacionales como la ACOG (Colegio 

Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos) y la OMS para preeclampsia, que consideran 

hipertensión gestacional a partir de cifras ≥140/90 mmHg. La distribución revela una clara 

tendencia a presiones elevadas, lo que valida la sospecha clínica inicial de preeclampsia en esta 

población. Esta tendencia destaca la necesidad de pruebas complementarias como la P24h o el 

IPC, para confirmar y clasificar la preeclampsia 
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Figura 7. Característica Epidemiológica: Edad gestacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

En la figura 7 representa la distribución de la edad gestacional al momento de la 

evaluación. La media fue de 35.8 semanas y la mediana de 37 semanas, con mayor 

frecuencia de casos en el tercer trimestre. Este patrón es consistente con la fisiopatología 

de la preeclampsia, que tiende a manifestarse clínicamente a partir de la semana 20, y 

especialmente hacia el final del embarazo. La concentración de casos en esta etapa destaca 

la necesidad de tamizaje intensificado durante las últimas semanas de gestación para 

prevenir desenlaces adversos materno-fetales. 
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Tabla 3. Evaluación de la sensibilidad y especificidad del índice proteína/creatinina para 

el diagnóstico de preeclampsia en las pacientes gestantes. 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

El análisis de la sensibilidad y especificidad se realizó mediante la comparación del IPC 

con el método estándar de oro, (P24h), considerando como punto de corte para el IPC un valor 

mayor a 0.30. 

1. Sensibilidad 

La sensibilidad obtenida fue de 89.55%, lo que indica que el IPC logró detectar 

correctamente a casi 9 de cada 10 gestantes que verdaderamente presentaban proteinuria 

significativa. Este alto valor refuerza la utilidad del IPC como prueba de tamizaje, al minimizar la 

posibilidad de falsos negativos y permitir una intervención oportuna en los casos verdaderamente 

positivos. 

2. Especificidad 

El resultado obtenido es 93.48%, lo cual evidencia una excelente capacidad del IPC para 

identificar correctamente a las gestantes que no tenían proteinuria significativa, reduciendo la 

probabilidad de falsos positivos y evitando intervenciones innecesarias en pacientes sanas. 

Indicador Fórmula Valor (%) 

Sensibilidad VP / (VP + FN) 89.55 

Especificidad VN / (VN + FP) 93.48 
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Tabla 4. Estimación del valor predictivo positivo y negativo del índice proteína/creatinina 

para el diagnóstico de preeclampsia en las pacientes gestantes. 

  

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Interpretación: 

La estimación del VPP y del VPN se realizó comparando el IPC con la P24h, considerada el 

método estándar de oro, estableciendo como punto de corte para el IPC un valor mayor a 0.30. 

1. Valor Predictivo Positivo (VPP) 

El VPP fue de 90.91%, lo que significa que más del 90% de las gestantes con un IPC 

positivo (>0.30) efectivamente tenían preeclampsia confirmada por la prueba estándar. Esto otorga 

confianza clínica al resultado positivo del IPC como herramienta para confirmar el diagnóstico. 

2. Valor Predictivo Negativo (VPN) 

El VPN alcanzó un 92.47%, indicando que más del 92% de las gestantes con un IPC 

negativo realmente no tenían la enfermedad.  

En conjunto, estos resultados respaldan al IPC como una alternativa diagnóstica válida, con 

altos niveles de sensibilidad, especificidad y VPP /VPN, lo cual lo posiciona como una herramienta 

eficaz, rápida y accesible para el diagnóstico temprano de preeclampsia, especialmente en 

establecimientos de atención primaria con limitaciones logísticas. 

Indicador Fórmula Valor (%) 

Valor Predictivo Positivo  VP / (VP + FP) 90,91 

Valor Predictivo Negativo  VN / (VN + FN) 92.47 
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4.1.3 Discusión de resultados 

El presente estudio tuvo como propósito determinar la efectividad del IPC para el 

diagnóstico temprano de preeclampsia en gestantes atendidas en el Centro Materno Infantil Santa 

Rosa, Lima, durante el año 2024. 

En relación con el objetivo general, se evidenció una correlación positiva fuerte y 

estadísticamente significativa entre el IPC y la P24h, con un coeficiente de Spearman de r = 0.849 

y un valor p < 0.0001. Este resultado confirma la hipótesis planteada, al demostrar que el IPC se 

asocia directamente con la excreción de P24h, validándose como una herramienta útil para el 

diagnóstico temprano de preeclampsia. Este hallazgo concuerda con lo reportado por Olayinka et 

al. (2023), quienes identificaron una correlación de r = 0.88 (p < 0.001) entre el IPC y la proteinuria 

de 24h en una muestra de gestantes con sospecha clínica de preeclampsia (17). Asimismo, 

Farzaneh et al. (2023), en Irán, informaron una correlación significativa de r = 0.515 (p < 0.001) 

en su estudio observacional (18). 

Respecto al primer objetivo específico, que consistió en describir las características 

epidemiológicas de las gestantes con sospecha clínica de preeclampsia, se identificó que la edad 

promedio de la población estudiada fue de 28.5 años (DE ±6.7), con una mayor concentración en 

el grupo etario de 25 a 34 años, lo que coincide con la etapa de mayor fertilidad femenina. Este 

patrón etario es similar al encontrado por Guo et al. (2024), quienes reportaron una media de edad 

de 28 años en gestantes con preeclampsia en una cohorte hospitalaria de atención terciaria (15).  

En cuanto al grado de instrucción, el 70.4% de las gestantes tenía secundaria completa, 

seguido por porcentajes menores en niveles superiores o primarios. Este perfil educativo refleja 

una población con escolaridad media, lo cual puede influir favorablemente en la adherencia a los 

controles prenatales y en la comprensión de signos de alarma, tal como lo señala la evidencia 

internacional. Sin embargo, también se identificó un grupo vulnerable con instrucción incompleta, 
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lo cual debe considerarse al momento de diseñar estrategias de educación sanitaria en el primer 

nivel de atención. De manera similar, Leiva (2014) en su estudio en Perú evidenció que el bajo 

nivel educativo se asociaba con mayor incidencia de preeclampsia, al limitar el acceso oportuno a 

servicios de salud (24). 

Respecto al estado civil, la mayoría de las gestantes eran convivientes (76.7%), lo que 

podría estar relacionado con un mayor acompañamiento familiar durante el embarazo, un aspecto 

que ha demostrado influir positivamente en el seguimiento prenatal y en la detección temprana de 

complicaciones obstétricas. Este hallazgo difiere parcialmente del estudio de María-Ortiz y 

Zavaleta (2020), donde se reportó un mayor número de gestantes solteras o sin pareja estable en 

la población con preeclampsia, lo que se relacionó con menor frecuencia de controles prenatales y 

mayor gravedad clínica al momento del diagnóstico (21). 

En cuanto a la paridad, se encontró que el 81.8% de las gestantes eran multíparas, y el 

18.2% primíparas. Este resultado difiere de otros estudios nacionales como el de Álvarez (2018) 

en Cusco, donde predominó la primiparidad en pacientes con preeclampsia (22). Sin embargo, la 

literatura ha señalado que tanto la primiparidad como la multiparidad constituyen factores de 

riesgo, aunque por mecanismos fisiopatológicos distintos: en el primer caso por la falta de 

tolerancia inmunológica materno-fetal y, en el segundo, por factores acumulativos como lesiones 

vasculares previas, edad materna avanzada o antecedentes obstétricos. 

Además, se identificó que un 5% de las gestantes tenía antecedentes de preeclampsia, lo 

que constituye uno de los factores de riesgo más relevantes para la recurrencia del trastorno. Este 

valor es coherente con lo señalado por la ACOG y por estudios como el de Farzaneh et al. (2023), 

donde se destaca que las pacientes con preeclampsia previa tienen entre 15% y 25% de 

probabilidad de desarrollar nuevamente la condición en embarazos subsiguientes (18). 
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En relación con la presión arterial, se evidenció que la mayoría de las gestantes presentó 

cifras sistólicas comprendidas entre 140 y 160 mmHg y diastólicas entre 90 y 100 mmHg, 

parámetros que se enmarcan en los criterios diagnósticos establecidos por la American ACOG y 

la OMS, que consideran hipertensión gestacional a partir de valores ≥140/90 mmHg (30,31). Estos 

hallazgos confirman la pertinencia clínica de la sospecha diagnóstica inicial y refuerzan el papel 

de la hipertensión materna como uno de los predictores más consistentes de complicaciones 

obstétricas y perinatales. De manera concordante, Novoa et al. (2024) en el Perú señalaron que la 

presencia de cifras tensionales elevadas constituye un factor crítico en el tamizaje de preeclampsia 

y se relaciona con mayor frecuencia de desenlaces adversos materno-fetales (10). Asimismo, 

Hassan et al. (2023) en Pakistán identificaron que la hipertensión sostenida se asocia 

significativamente con proteinuria elevada y mayor riesgo de complicaciones neonatales, lo que 

respalda su valor como marcador temprano de severidad clínica (19). 

En cuanto a la edad gestacional, se determinó una media de 35.8 semanas, lo que indica 

que la mayoría de los casos fueron diagnosticados en el tercer trimestre del embarazo. Este 

resultado es coherente con la fisiopatología de la preeclampsia, la cual suele manifestarse después 

de la semana 20 de gestación y se intensifica en la etapa final. Estudios internacionales refuerzan 

esta tendencia: Farzaneh et al. (2023) en Irán reportaron un promedio de 29.1 semanas en su 

cohorte de gestantes con preeclampsia, mientras que Guo et al. (2024) en China encontraron una 

media de 32 semanas (15,18). Las diferencias observadas entre poblaciones podrían explicarse por 

factores étnicos, ambientales y de acceso a controles prenatales; sin embargo, existe consenso en 

que la detección se concentra en el segundo y, principalmente, en el tercer trimestre. Estos 

hallazgos enfatizan la necesidad de implementar estrategias de vigilancia intensificada a partir de 
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la semana 20, priorizando los controles del tercer trimestre, con el fin de reducir complicaciones 

graves y mejorar los desenlaces materno-perinatales. 

 

Respecto al segundo objetivo específico, el hallazgo de una sensibilidad de 89.6% y una 

especificidad de 93.5% evidencia un alto rendimiento diagnóstico del IPC en comparación con la 

P24h, lo que lo posiciona como una herramienta confiable tanto para identificar correctamente los 

casos verdaderos como para descartar falsos positivos. Estos resultados son comparables con los 

reportados por Hassan et al. (2023) en Pakistán, donde se encontró una sensibilidad del 91.4% y 

especificidad del 95.7%, concluyendo que el IPC puede reemplazar al estándar de oro de la 

proteinuria de 24 horas (19). Asimismo, Díaz et al. (2022) en Venezuela reportaron una 

sensibilidad del 90% y especificidad del 80%, ratificando la utilidad del IPC en la práctica clínica 

(20). 

En cuanto al tercer objetivo específico, en cuanto a los valores predictivos, se obtuvo un 

VPP de 90.9% y un VPN de 92.5%, lo que otorga al IPC una elevada capacidad para confirmar y 

descartar casos de preeclampsia en la práctica clínica. Estos resultados son clínicamente 

significativos, ya que un alto VPP permite iniciar intervenciones terapéuticas oportunas en 

gestantes con resultados positivos, mientras que un VPN elevado brinda seguridad diagnóstica al 

excluir la enfermedad, evitando hospitalizaciones o tratamientos innecesarios. A nivel nacional, 

Álvarez (2018) en Cusco reportó un VPP de 96.67% y un VPN de 100%, lo que demuestra una 

alta capacidad discriminativa del IPC en gestantes con sospecha de preeclampsia (22). Por otro 

lado, María-Ortiz y Zavaleta (2020) evidenciaron un VPP de 91.3% y un VPN menor, de 36.2%, 

lo que sugiere que la precisión del IPC puede verse influenciada por factores clínicos, 

poblacionales y por la técnica utilizada (21). 
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En conjunto, estos hallazgos respaldan que el IPC representa una prueba rápida, eficaz y 

confiable para el diagnóstico temprano de preeclampsia, permitiendo mejorar el tamizaje en el 

primer nivel de atención. 
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5. CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

 

● Primera: El IPC es una herramienta diagnóstica efectiva y confiable para la detección temprana 

de preeclampsia en gestantes atendidas en el Centro Materno Infantil Santa Rosa durante el año 

2024. El IPC presenta una correlación positiva fuerte con la proteinuria en orina de 24 horas (r = 

0.849; p < 0.0001), lo que valida su uso como alternativa diagnóstica ante el método convencional 

de recolección de orina de 24 horas. 

● Segunda: Las gestantes con sospecha de preeclampsia presentaron un perfil epidemiológico 

caracterizado principalmente por mujeres entre 25 y 34 años, con nivel educativo secundario 

completo en un 70.4%, estado civil conviviente en un 76.7% y condición multípara en un 81.8%. 

Asimismo, el 5% refirió antecedentes personales de preeclampsia. En cuanto a los parámetros 

clínicos, se observó que la mayoría presentó cifras de presión arterial sistólica entre 140 y 160 

mmHg y diastólica entre 90 y 100 mmHg, valores consistentes con los criterios diagnósticos de 

preeclampsia. La edad gestacional media fue de 35.8 semanas, evidenciando que la mayor 

proporción de diagnósticos se concentró en el tercer trimestre del embarazo. 

● Tercera: El IPC alcanzó una sensibilidad de 89.6% y una especificidad de 93.5%, lo que demuestra 

un elevado rendimiento diagnóstico frente al estándar de oro (P24h) y evidencia su utilidad clínica 

para identificar correctamente tanto a las gestantes con preeclampsia como a aquellas sin la 

enfermedad. 

● Cuarto: El IPC obtuvo un VPP de 90.9% y VPN de 92.5%, lo que confirma su capacidad 

diagnóstica para predecir de manera confiable la presencia o ausencia de preeclampsia en la práctica 

clínica, constituyéndose en una herramienta aplicable y eficaz en el primer nivel de atención. 
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5.2. Recomendaciones 

 

● Se recomienda implementar el IPC como herramienta diagnóstica complementaria en 

la evaluación de gestantes con sospecha de preeclampsia, especialmente en centros de 

atención primaria y servicios de emergencia obstétrica, dada su alta sensibilidad, 

especificidad y facilidad de ejecución. 

● Se sugiere incluir el IPC en las guías de manejo clínico y protocolos institucionales 

para el control prenatal, como prueba inicial en pacientes sintomáticas o con factores 

de riesgo, reduciendo así la dependencia de la recolección de orina de 24 horas, que 

puede ser engorroso. 

● Se aconseja capacitar al personal de salud, en especial al equipo de obstetricia y 

laboratorio clínico, sobre la interpretación adecuada del IPC, su punto de corte 

diagnóstico y su utilidad en el contexto de la evaluación integral de preeclampsia. 

● Se recomienda realizar investigaciones adicionales multicéntricas con mayor tamaño 

muestral y diseño prospectivo, que permitan validar y generalizar los hallazgos del 

presente estudio a otras poblaciones del país. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de Consistencia  

 

EFECTIVIDAD DEL ÍNDICE PROTEÍNA/CREATININA PARA EL DIAGNÓSTICO TEMPRANO DE PREECLAMPSIA EN 

GESTANTES DEL CENTRO MATERNO INFANTIL SANTA ROSA, 2024. 
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Anexo 2. Instrumento. 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“EFECTIVIDAD DEL ÍNDICE PROTEÍNA/CREATININA PARA EL DIAGNÓSTICO 

TEMPRANO DE PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL CENTRO MATERNO 

INFANTIL SANTA ROSA, 2024.” 
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Anexo 3. Ficha de validación de Instrumento 
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Anexo 4. Permiso del Establecimiento de Salud 
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Anexo 5. Constancia de aprobación del Comité de Ética. 
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