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RESÚMEN 
 

Objetivo: Analizar si la microalbuminuria es un marcador bioquímico de 

preeclampsia en gestantes entre 20 y 28 semanas de edad gestacional. 

 

Material y Métodos: Estudio observacional, analítico, longitudinal, prospectivo 

de cohortes en 92 mujeres gestantes con factores de riesgo de presentar 

preeclampsia. 

 

Resultados: Se incluyeron a 92 pacientes en el análisis. En 42 pacientes se 

detectó microalbuminuria positiva y 38 de ellas desarrollaron preeclampsia; de 

las 50 pacientes las cuales la microalbuminuria fue negativa, 8 desarrollaron 

preeclampsia. 

Se determinó que la proporción de gestantes con microalbuminuria positiva fue 

de 45.65% y aquellos que desarrollaron preeclampsia fue el 41.30%. por otro 

lado, la proporción de gestantes sin microalbuminuria fue de 54.35% y aquellos 

que desarrollaron preeclampsia fue de 8.69%.  

Por lo tanto, existe un riesgo relativo de 5.6 veces con un intervalo confianza de 

95% de 2.97 – 10.75 de desarrollar preeclampsia en pacientes gestantes con 

microalbuminuria positiva. 

 

Conclusiones: La determinación de microalbuminuria tiene una asociación 

positiva para predecir preeclampsia en mujeres gestantes con factores de riesgo. 

Palabras claves: Microalbuminuria positiva. Microalbuminuria negativa. 

Preeclampsia. Riesgo Relativo. Intervalo de confianza. 
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ABSTRACT 
 

 

Objective: To analyze microalbuminuria is a biochemical marker of preeclampsia 

in pregnant women between 20 and 28 weeks of gestational age. 

 

Material and methods: observational, analytical, longitudinal, prospective cohort 

study in 92 pregnant women with risk factors for preeclampsia present. 

 

Results: 92 patients were included in the analysis. In 42 patients positive 

microalbuminuria was detected and 38 of them developed preeclampsia; Of the 

50 patients whose microalbuminuria was negative, 8 developed preeclampsia. 

It was determined that the proportion of pregnant women with positive 

microalbuminuria was 45.65% and those who developed preeclampsia was 

41.30%. On the other hand, the proportion of pregnant women without 

microalbuminuria was 54.35% and those who developed preeclampsia was 

8.69%. Therefore, there is a Relative Risk of 5.6 times with a confidence interval 

of 95% of 2.97 - 10.75 to develop preeclampsia in pregnant patients with positive 

microalbuminuria. 

Conclusions: The determination of microalbuminuria has a positive association 

to predict preeclampsia in pregnant women with risk factors. 

Keywords: Positive microalbuminuria. Negative microalbuminuria Preeclampsia 

Relative risk. Confidence interval. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. MARCO TEÓRICO  

La preeclampsia es un trastorno multifactorial, multisistémico e inducido 

por el embarazo1, 2; que se define como hipertensión (mayor a 140/90 

mm/Hg) asociado a proteinuria (>300 mg en 24 horas) en gestantes con 

más de 20 semanas, además podría estar asociada a trombocitopenia 

(<100.000/mL), insuficiencia hepática, insuficiencia renal (>1,1 mg/dL), 

edema pulmonar o alteraciones visuales3.  

La preeclampsia de inicio temprano ocurre entre las semanas 20 y 34 

semanas de gestación, y la de inicio tardío se desarrolla en la semana 

34 o después de ésta4. 

La preeclampsia constituye una de las principales causas de morbi-

mortalidad materno-fetal y neonatal en todo el mundo5. La condición 

surge en aproximadamente el 3 a 6% de los primeros embarazos y en 

el 1 a 2% de los segundos embarazos6, 7, causando entre 50000 y 60000 

muertes maternas anualmente en todo el mundo8. En general, entre el 

10% y el 15% de las muertes maternas se asocian directamente con la 

preeclampsia9.  

La Organización Mundial de la Salud estima que la incidencia de 

preeclampsia es siete veces mayor en los países en desarrollo que en 

los desarrollados (2,8% y 0,4% respectivamente) 10. Específicamente en 

el Perú, la preeclampsia se encuentra entre el 3% y 10% en la población 

en general y es la segunda causa de muerte materna (17 a 21% de 

muertes), además es la primera causa de muerte materna en los 
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hospitales de Lima metropolitana 11.  

La preeclampsia se asocia con mayor riesgo de parto prematuro, 

restricción del crecimiento intrauterino y mortalidad perinatal12.  

Se ha reportado que la muerte fetal intrauterina está presente con una 

tasa de muerte fetal estimada de 21 por 1000 en casos de PE severa y 

de 9 por 1000 cuando es leve13. Además, también se le asocia con 

cambios hematológicos como trombocitopenia14 y neutropenia 

neonatal15, trastornos en el desarrollo neurológico como convulsiones y 

epilepsia infantil16.  

Los estudios sugieren que existe una fuerte correlación entre los 

factores de riesgo cardiovascular previos al embarazo y el desarrollo de 

preeclampsia, así como hay asociación entre la preeclampsia y el 

desarrollo de enfermedad cardiovascular años más tarde17.  

 

Varios de los factores de riesgo cardiovascular asociados con la 

preeclampsia como el índice de masa corporal alto, la diabetes y la 

hipertensión crónica también se han asociado con el peso placentario18-

20.  

La barrera de filtración glomerular impide que cantidades mayores a 

2.000 mg de albúmina, pasen diariamente al espacio de bowman. La 

mayor parte de ella (99%) es reabsorbida y degradada en los túbulos 

proximales, excretándose menos de 30 mg/día. En condiciones 

normales la presión intraglomerular depende del tono de las arteriolas 

aferente y eferente. En entidades con desarrollo de hipertensión 

intraglomerular, se produciría mayor filtración de albúmina y luego 
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mayor excreción urinaria de albúmina. En hipertensos, en la medida que 

se desarrolla arterioloesclerosis en las arterias aferentes, se interfiere 

con la regulación de la presión intraglomerular y, por ende, mayor 

excreción urinaria de albúmina. Así entonces, cualquier enfermedad en 

que se altere el equilibrio de los tonos de las arterias aferentes y arterias 

eferentes, predispondrá a la aparición de albuminuria21.  

La microalbumunuria de los hipertensos probablemente es 

consecuencia de un incremento del filtrado transglomerular de albumina 

más que de una menor reabsorción en el túbulo proximal. Esta 

hiperfiltración puede ser secundaria a factores hemodinámicos o bien a 

alteraciones estructurales y funcionales de la barrera glomerular22.   

Durante las primeras semanas, las células trofoblásticas invaden el 

lecho placentario, llevando hacia la dilatación a las arterias espirales en 

los canales vasculares de máxima resistencia. Esta dilatación garantiza 

un alto volumen de flujo al lecho uteroplacentario. Sin embargo, en 

pacientes con preeclampsia, las funciones del trofoblasto se deterioran, 

por lo que al inducirse la dilatación de la arteria defectuosa se induce 

posteriormente trastornos placentarios, incluyendo hipoxia y un 

desequilibrio de la angiogénesis25. Estos cambios patológicos dan como 

resultado una disfunción endotelial que conduce al síndrome clínico de 

preeclampsia26. Todo esto se propone que está mediado por 

desregulación de la expresión génica que contribuye a la disfunción de 

trofoblasto27.  

Como se observa, existen diferencias entre la placenta del primer y el 

tercer trimestre23, por lo que se podría predecir la preeclampsia en las 
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gestantes, lo cual hasta la fecha no se ha logrado con la exactitud que 

se requiere, pero el conocimiento de los mecanismos presentados, son 

un punto importante de partida24.  

La patogénesis de la preeclampsia es todavía desconocida o poco 

comprendida, aunque se ha confirmado un papel crucial de factores 

genéticos combinados con factores ambientales28, 29.  

Para la predicción de la preeclamsia podemos partir desde los factores 

de riesgo, tales como primiparidad, antecedente de preeclampsia, 

hipertensión arterial crónica o enfermedad renal crónica, historia de 

trombofilia, partos gemelares, fertilización in vitro, diabetes mellitus, 

obesidad, lupus eritematoso sistémico, edad materna avanzada (sobre 

todo por encima de los 40 años) 30-33. La proteinuria relacionada a la 

preeclampsia se debe al edema de la célula endotelial y a la disrupción 

del endotelio fenestrado en el podocito renal. Estudios en humanos han 

demostrado que la expresión de proteínas podocito-específicas está 

afectada severamente en la preeclampsia. Se ha encontrado expresión 

disminuida de las proteínas podocito-específicas nefrina, proteína 

glomerular epitelial 1 (GLEPP-1) y ezrina en secciones de tejido renal 

en mujeres con preeclampsia comparado con pacientes con presión 

normal o con hipertensión crónica pregestacional.34  

La Excreción urinaria de albúmina en una población sana corresponde 

entre 1,5 a 20 μg/min, estando el percentil 90 en alrededor de 30 mg/24 

horas. El "dipstick" rutinario del examen de orina puede detectar 

concentraciones de albúmina en niveles superiores a 30 mg/dL, que 

corresponde a una excreción urinaria de albumina de 300 mg/24 horas. 
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Todo lo que se sitúe por sobre este nivel de excreción se denomina 

proteinuria.  

En cambio, microalbuminuria es definida como el rango intermedio entre 

lo normal y proteinuria, así microalbuminuria corresponde a una 

excreción urinaria de albumina entre 30 a 300 mg/24 horas35. De 

manera similar, la microalbuminuria de 30-300 mg se ha propuesto 

como marcador útil de daño a órganos diana y de lesión endotelial renal 

resultante de daño vascular local o sistémico36. 

Algunos autores han demostrado que la presencia de microalbuminuria 

más temprana en el embarazo se asocia con un mayor riesgo de 

desarrollo de preeclampsia y de resultados maternos y/o fetales 

adversos37. 

En el presente estudio se determinará el rol de la microalbuminuria en 

un examen rutinario de orina en la consulta prenatal mediante el uso de 

tiras reactivas para el diagnóstico precoz de preeclampsia. 

 

1.2. ANTECEDENTES: 

Jaimes A, et al (2014), realizó un estudio analítico, prospectivo, 

longitudinal en 75 mujeres gestantes de Bolivia, que acudían a su 

control prenatal, encontrando que la microalbuminuria fue positiva en el 

13.3% y se correlacionó de forma positiva con preeclampsia-eclampsia 

con p<0.01.21 

Singh R, et al (2013), realizó un estudio observacional prospectivo en 

114 gestantes entre 24 y 28 semanas en la ciudad de Lucknow - India, 

a las cuales midió la tasa albúmina-creatinina en orina, para determinar 
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la presencia o no de microalbuminuria, encontrando que esta tasa fue 

mayor en quienes presentaron PE, asociándola significativamente con 

este diagnóstico (p=0.003).37 

Babu R, et al (2015), estudiaron 40 casos de preeclampsia y 40 

controles normotensas a las 24 ± 4 semanas de gestación en mujeres 

de 20 a 35 años de edad en el estado de Mangalore - India. Evaluaron 

el papel de la microalbuminuria en la preeclampsia como marcador 

diagnóstico, para lo cual al final del estudio encontraron que las 

pacientes con preeclampsia tenían significativa microalbuminuria en 

comparación con los controles (p<0.001)38.  

Guamán JP, y colaboradores (2017), realizaron un estudio analítico, 

retrospectivo en pacientes gestantes mayores a 20 semanas de 

gestación en la ciudad de Guayaquil – Ecuador, en el que encontraron 

que la prevalencia de PE en el grupo de estudio fue del 38. 3%, 

asimismo, la microalbuminuria fue la que tuvo mayor asociación para 

determinar la preeclampsia con un OR: 15,02 con un intervalo de 

confianza de 95%: 4,17-54,10; y p<0,0139. 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

La preeclampsia es un trastorno del embarazo que tiene una alta 

morbilidad y mortalidad materna y perinatal siendo la tercera causa de 

muerte materna en el mundo y la segunda causa de muerte materna en 

el Perú. 
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Diversos estudios han propuesto distintos exámenes de laboratorio 

(proteínas en orina y sangre, creatinina, entre otros), como posibles 

marcadores diagnósticos de la enfermedad.  

La microalbuminuria es un marcador asociado con patologías renales, 

incluida la preeclampsia, por lo que se propone que la determinación de 

microalbuminuria mediante un análisis rutinario de orina en la consulta 

prenatal puede ser de ayuda complementaria para el diagnóstico precoz 

de preeclampsia y a la vez permita un tratamiento precoz y eficaz con 

el fin de reducir las tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal 

que están asociadas a esta patología. 

 

1.4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO: 

¿Es la microalbuminuria un marcador bioquímico de preeclampsia? 

 

1.5. HIPÓTESIS 

 HIPÓTESIS ALTERNA (Ha):  

 Ha: la microalbuminuria es un marcador bioquímico de preeclampsia. 

 HIPÓTESIS NULA (Ho):    

H0: la microalbuminuria no es un marcador bioquímico de 

preeclampsia. 
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        1.6.    OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

• Analizar si la microalbuminuria es un marcador bioquímico de 

preeclampsia en gestantes entre 20 y 28 semanas de edad 

gestacional. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Calcular la proporción de gestantes con microalbuminuria 

positiva. 

• Calcular la proporción de gestantes con microalbuminuria 

positiva que desarrollaron preeclampsia. 

• Calcular la proporción de gestantes sin microalbuminuria. 

• Calcular la proporción de gestantes sin microalbuminuria que 

desarrollaron preeclampsia. 

• Determinar el riesgo de desarrollar preeclampsia en pacientes 

gestantes con microalbuminuria.  

 

  



9 
 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. POBLACIONES 

• POBLACIÓN UNIVERSO: 

Mujeres gestantes con factores de riesgo de presentar 

preeclampsia. 

 

• POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Mujeres gestantes que acudan a control prenatal en el periodo de 

junio – diciembre de 2018 en el Hospital Tomas Lafora – Guadalupe, 

La Libertad, Perú. 

2.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

• CRITERIOS DE INCLUSIÓN: COHORTE 1: 

Mujeres gestantes entre 20 y 28 semanas de gestación, con uno o 

más factores de riesgo para desarrollar preeclampsia: 

Embarazo adolescente 

Primigesta añosa 

Historia de Preeclampsia previa 

Nulíparas 

Embarazo múltiple 

Obesidad 

Microalbuminuria positivo 

Paciente que acepte participar en el estudio. 
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• CRITERIOS DE INCLUSIÓN: COHORTE 2: 

Mujeres gestantes entre 20 y 28 semanas de gestación, con uno o 

más factores de riesgo para desarrollar preeclampsia: 

Embarazo adolescente 

Primigesta añosa 

Historia de preeclampsia previa 

Nulíparas 

Embarazo múltiple 

Obesidad 

Microalbuminuria negativo 

Paciente que acepte participar en el estudio. 

 

• CRITERIOS DE EXCLUSIÓN PARA AMBOS GRUPOS: 

Mujeres gestantes con probable daño endotelial previo como 

hipertensión crónica, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, 

infección de tracto urinario38. 

Paciente que no acepte participar en el estudio. 

 

2.3. MUESTRA: 

• UNIDAD DE ANÁLISIS 

Hoja de recolección de datos (ANEXO 02). 

• UNIDAD DE MUESTREO 

Mujer gestante con factor de riesgo de preeclampsia que acuda a control 

prenatal en el Hospital Tomas Lafora. 
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• TAMAÑO MUESTRAL 

Se consideró como tamaño muestra a un total de 92 pacientes gestantes 

entre 20 y 28 semanas de edad gestacional que cumplan con los criterios 

de inclusión y exclusión de la investigación en el periodo entre junio y 

diciembre del 2018. 

 

2.4. DISEÑO DE ESTUDIO:  

Estudio observacional, analítico, longitudinal, prospectivo de cohortes. 

 

DISEÑO ESPECÍFICO 

 Estudio observacional, analítico, longitudinal, prospectivo de cohortes. 
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2.5. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN: 

Variable Definición operacional 
Tipo y 

Escala 
Indicador 

DEPENDIENTE 

Preeclampsia Diagnóstico médico de preeclampsia 

según presión >140/90 mmHg (en dos 

ocasiones separadas 4-6 horas) 

asociado a proteinuria >300 mg/24 

horas, luego de la semana 20 de 

gestación durante el control prenatal. 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

• SI 

• NO 

INDEPENDIENTE 

Microalbuminuria. Excreción de 30 a 300 mg de albúmina 

en una muestra de orina determinada 

por las tiras reactivas de la marca 

ROCHE (Micral Test) la cual virara a 

colores diferentes dependiendo de las 

concentraciones de albúmina en orina. 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

 
NEGATIVO 
(Color ocre) 
 
 
POSITIVO 
(Color 
rosado)  

COVARIABLES 

Edad gestacional. Edad gestacional calculada por 

ecografía del primer trimestre o fecha 

de ultima regla. 

Cuantitativa 

de razón 
Semanas  
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Edad materna. Edad que tenía la madre en el momento 

del parto, consignado en la historia 

clínica. 

Cuantitativa 

de razón 
• Años 

Paridad. 
-Mujer que no ha parido. 

 

 

-Mujer que ha terminado 2 o más 

embarazos con fetos hasta la 

viabilidad. 

Cuantitativa 

de razón 

Nulípara 

 

 

Multípara 

Obesidad. 
-I.M.C: Mayor 25- Menor 30. 

 

-I.M.C : 30-39.9kg/m2 
Cuantitativa 

de razón 

Sobrepeso 

 

Obesidad 

 

 

 

Preeclampsia: Hipertensión (Presión arterial sistólica > 140 mmHg o 

Presión arterial diastólica > 90 mmHg en dos ocasiones separadas 4-6 

horas) presente luego de las 20 semanas de gestación asociado a 

proteinuria >300 mg/24 horas3. 

Microalbuminuria: excreción de 30 a 300 mg de albúmina en una 

muestra de orina determinada por las tiras reactivas de la marca ROCHE 

(Micral Test). 

2.6. PROCEDIMIENTO:  

Se solicitó la aprobación de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Privada Antenor Orrego para ejecutar el proyecto y al Hospital Tomas 
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Lafora para tener acceso a la recolección de datos dentro de la consulta 

externa en el servicio de Ginecología y Obstetricia.  

Posteriormente se seleccionaron a las participantes según los criterios de 

selección, para luego solicitarles su permiso con la hoja de consentimiento 

informado (ANEXO 01).  

Se seleccionaron a 92 pacientes gestantes entre 20 a 28 semanas de 

edad gestacional del servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Tomas 

Lafora de Guadalupe a quienes se les solicitó una prueba de 

microalbuminuria mediante las tiras reactivas de la marca ROCHE 

(MICRAL TEST) en una muestra de 20 cc de la primera orina de la 

mañana, aceptándose como un resultado positivo si el color de la tira 

reactiva vira a rosado y negativo si la tira reactiva vira a color ocre. 

Posteriormente, se obtuvo un total de 42 pacientes gestantes con 

microalbuminuria positivo y 50 gestantes con microalbuminuria negativo a 

quienes se le hará un seguimiento en el control prenatal hasta el día del 

parto para ver aquellas gestantes que desarrollen o no preeclampsia. 

 

2.7.  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 Una vez recolectada la información, estos se colocaron en una base de 

datos en Excel 2016 para su posterior análisis con el programa SPSS 

versión 23, el cuál constará de dos partes: 

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Se realizó mediante tablas y medidas de tendencia central.  
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ESTADÍSTICA ANALÍTICA 

Las variables cuantitativas serán comparadas en ambos grupos mediante 

la prueba T de Student para grupos independientes, aceptando diferencia 

significativa cuando p<0,05.  

El análisis de la asociación entre las variables principales se realizará 

mediante el cálculo del Riesgo Relativo (RR), indicando riesgo cuando el 

RR sea mayor de 1 y el intervalo de confianza no contenga este valor; la 

significancia estadística se medirá con la prueba Chi-cuadrado de 

Pearson aceptando que los resultados son significativos cuando p < 0,05.  

ESTADÍGRAFO PROPIO DEL ESTUDIO 

Microalbuminuria 

Preeclampsia 

 
Si No 

Si A b a+b 

No C d c+d 

Total a+c b+d a+b+c+d 

 

✓ Incidencia en expuestos: a/(a+b) 

✓ Incidencia en no expuestos: c/(c+d) 

✓ Riesgo Relativo: (a/a+b)/(c/c+d) 

2.8. ASPECTOS ÉTICOS: 

Se solicitó los permisos y autorización a la Universidad Privada Antenor 

Orrego y al Hospital Tomas Lafora. A todas las gestantes se le solicitó un 

consentimiento informado (ANEXO 01), como un proceso de información, 
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inclusión y promoción de su autonomía en la toma de decisiones. 

Además, se tuvo en cuenta los principios 11 y 13 de la declaración de 

Helsinki41, el artículo 25 de la ley general de salud que establece que toda 

información relativa al acto médico que se realiza, tiene carácter 

reservado42, y se tomarán en cuenta los artículos 42-48 del código de 

ética y deontología del Colegio Médico del Perú, al respecto de los 

trabajos de investigación43. 
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III. RESULTADOS: 

Tabla 01. Comparación de variables en función a la presencia o ausencia de 

microalbuminuria. 

Variable Gestante con 

microalbuminuria 
(+) 

n = 42 

Gestante sin 

microalbuminuria 
(-) 

n = 50 

Significancia 

Edad de la 
paciente 

28.8 años 24.29 años t = 1.817 
(p=0.076) n.s. 

Edad 
gestacional 

24.1 sem. 25.14 sem. t = 1.260  

(P = 0.215) 

n.s. 

Peso de la 

paciente 
63.7 kg 64.76 kg t = 0.281  

(p=0.78) n.s. 

Talla de la 

paciente 
155.6 cm 154.4 cm t=0.526  

(p = 0.602) 
n.s. 

Interpretación: Los resultados no reportan significancia estadística al 

comparar las variables en ambos grupos. Lo que nos indica que la edad 

de la paciente, edad gestacional, el peso y la talla no son indicadores 

para la presencia de microalbuminuria. 
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Tabla 2. Características diagnosticas/predictivas de la microalbuminuria 

 

Resultado de  

microalbuminuria 

Preeclampsia 

(+) 
Preeclampsia (-) Total 

Microalbuminuria (+) 38 (41.30%) 4 (4.35%) 42 (45.65%) 

Microalbuminuria (-) 08 (8.69%) 42 (45.65%) 50 (54.35%) 

Total 46 (50.0%) 46 (50.0%) 92 (100.0%) 

 

Tabla N° 3. Cálculo del riesgo relativo 

Parámetro Cálculo Intervalo de confianza (IC 
95%) 

Riesgo relativo 5.625 2.97 – 10.75 

 

38/ (38+4) 
RR = ----------------- = 5.625 

8/ (8 + 42) 
 

Interpretación: 

El riesgo relativo nos está indicando que existe una asociación positiva ante la 

presencia de microalbuminuria y el desarrollo de preeclampsia en pacientes 

atendidos en el Hospital Tomas Lafora de Guadalupe. 

En las pacientes con microalbuminuria se presenta 5.6 veces más riesgo de 

desarrollar preeclampsia con un intervalo de confianza de 95% 2.97 – 10.75 que 

aquellas pacientes con resultado negativo de la prueba. Con una p<0.05. 
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IV. DISCUSIÓN 

La microalbuminuria definida como un valor en un rango entre 30 y 300 mg/24 

horas de excreción de albúmina en una muestra de orina36, fue comparada con 

el gold standard de preeclampsia definida como hipertensión (mayor a 140/90 

mm/Hg) asociado a proteinuria (>300 mg en 24 horas) en gestantes con más 

de 20 semanas1, protocolo usado por el hospital Lafora de Guadalupe.  

Se logró el objetivo de determinar la microalbuminuria como factor predictor de 

preeclampsia en pacientes gestantes entre 20 y 28 semanas de edad 

gestacional. 

De 92 pacientes gestantes a las cuales se les realizó el estudio, en 42 de ellas 

se encontró microalbuminuria positiva de las cuales 38 hicieron preeclampsia al 

finalizar el embarazo. Por otro lado, de las 50 pacientes que no tuvieron 

microalbuminuria, sólo 8 hicieron preeclampsia al término del embarazo. Esto 

nos da un riesgo relativo de 5.65 veces con un intervalo de confianza de 95% 

2.97–10.75 en aquellas gestantes con microalbuminuria positiva que 

desarrollan preeclampsia. 

En el estudio de Jaimes A, et al (2014), quién realizó un estudio analítico, 

prospectivo, longitudinal en 75 mujeres gestantes de Bolivia que acudían a su 

control prenatal con una edad gestacional promedio de 23 semanas y un rango 

entre 18 y 28 semanas. Recolectaron una muestra de orina en 24 horas para 

determinar microalbuminuria, encontrando que ésta se correlacionó de forma 

positiva con estados hipertensivos de la gestación con un valor P = 0,0023 22, 

hallazgos que se asocian con el presente estudio, en el cual se evaluó a 
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gestantes entre 20 y 28 semanas de edad gestacional con una muestra simple 

de la primera orina de la mañana, encontrando también que la microalbuminuria 

se relaciona de manera positiva con la preeclampsia en un 41.30 %, y nos 

permite asignar con mayor seguridad la relación entre microalbuminuria positiva 

y preeclampsia.  

De acuerdo al estudio realizado por Singh R, et al (2013), en un estudio 

observacional prospectivo de 144 pacientes gestantes normotensas entre 24 y 

28 semanas de edad gestacional y menor de 35 años de edad en la ciudad de 

Lucknow - India, 33 de ellas con microalbuminuria, tomando en cuenta valores 

de normoalbuminuria un índice de albúmina creatinina de < 30 mg/g y 

microalbuminuria un índice de albumina creatinina de 30 – 299 mg/g medidas 

en muestras de orina al azar, la presión arterial fue significativamente alta en 

aquellas quienes después desallorraron preeclampsia con una significancia de 

P<0.001,37. A diferencia de nuestro estudio, en el cuál se obtuvo una muestra 

cualitativa de microalbuminuria por medio de tiras reactivas de la primera orina 

de la mañana, en el estudio realizado por Singh R et al, se obtuvo una 

microalbuminuria cuantitativa midiendo el índice albúmina creatinina en una 

muestra de orina al azar. Por lo tanto, se puede aclarar que en ambos estudios 

el dosaje de microalbuminuria en el embarazo es un predictor precoz de 

preeclampsia. 

Por otro lado, Babu R, et al (2015), evaluaron el papel de la microalbuminuria 

en la preeclampsia como marcador diagnóstico, para lo cual estudiaron 40 

casos de PE y 40 controles normotensas a las 24 ± 4 semanas de gestación en 

mujeres de 20 a 35 años de edad en el estado de Mangalore - India. Al final del 
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estudio concluyeron que la microalbuminuria fue significativa en pacientes con 

presión alta (47.41 mg/L +- 16, comparado con pacientes normotensos (13.8 

mg/L+- 5.6). Al igual que en el estudio realizado por Singh R et al, este estudio 

determinó una microalbuminuria cuantitativa, dando resultados positivos en 

cuanto a la relación con la preeclampsia al igual que en nuestro estudio con una 

microalbuminuria cualitativa.38 

En otro estudio realizado por Guamán, JP y colaboradores (2017) en 107 

pacientes gestantes mayor a 20 semanas de edad gestacional en la ciudad de 

Guayaquil - Ecuador, el 44.9% presentó microalbuminuria positiva, datos 

similares comparado con nuestro estudio de 92 pacientes gestantes en el que 

se encontró que el 45.65% presentó microalbuminuria positiva; por lo que 

concluyeron que la microalbuminuria tiene una fuerte asociación para 

determinar PE con un OR: 15,02 con un intervalo de confianza de 95%: 4,17-

54,10; y p<0,01,41 valores que nos permite reforzar los valores hallados en 

nuestro estudio el cual nos dio un RR de 5.65 veces con un IC de 95% de 2.97–

10.75 en pacientes que presentaron microalbuminuria positiva y desarrollaron 

preeclampsia.39 

Finalmente, diversos autores afirman que la microalbuminuria viene siendo de 

gran impacto para el diagnóstico precoz de preeclampsia en pacientes 

gestantes mayor a 20 semanas de edad gestacional sugiriendo que además de 

ser una prueba útil y sencilla, se pueda realizar en la atención prenatal de 

manera rutinaria y así reducir la morbimortalidad materna y perinatal a nivel 

mundial. 
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V. CONCLUSIONES 

• La microalbuminuria es un marcador bioquímico de preeclampsia en 

mujeres gestantes entre 20 y 28 semanas de edad gestacional. 

• La proporción de gestantes con microalbuminuria positiva fue de 

45.65% 

• La proporción de gestantes con microalbuminuria positiva que 

desarrollaron preeclampsia fue de 41.30%. 

• La proporción de gestantes sin microalbuminuria fue de 54.35%. 

• La proporción de gestantes sin microalbuminuria que desarrollaron 

preeclampsia fue de 8.69%. 

• Existe 5.6 veces más riesgo de desarrollar preeclampsia en pacientes 

gestantes con microalbuminuria con un Intervalo de confianza de 95% 

2.97–10.75. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

• Identificar a los pacientes con factores de riesgo de desarrollar 

preeclampsia. 

• Las conclusiones obtenidas en esta investigación respecto a la 

asociación entre microalbuminuria y preeclampsia nos indica que se 

debería considerar esta prueba de manera rutinaria en el control 

prenatal para su detección temprana y así disminuir la morbimortalidad 

materna y perinatal y asegurar la calidad de vida de ambos. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 01:  

 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Título: Microalbuminuria entre 20 a 28 semanas de edad gestacional como 

marcador bioquímico de preeclampsia. 

N° HC: ____________      Fecha: 

______________ 

Edad: ________ años 

IMC: ________ Kg/m2 

G: ____  P: ____  FUR: ______________  FPP: ______________ 

Edad gestacional: _____ semanas 

Antecedentes:  

Preeclampsia: No (  ) Leve (  ) Severa (  )  

Diabetes Mellitus: Si (  ) No (  ) 

Hipertensión Arterial: Si (  ) No (  ) 

Enfermedad Renal: Si (  )  No (  ) 

ITU: Si (  )  No (  ) 

Microalbuminuria:   SI (  )  NO (  ) 


