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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el desempeiio del indice proteina/creatinina para predecir proteinuria significativa 'y
secundariamente, hallar el mejor punto de corte que tuviera mejor sensibilidad y especificidad.

Meétodos: Estudio de prueba diagnéstica, desarrollado en un disefio transversal de pacientes expuestas al sindrome
hipertensivo del embarazo las cuales desarrollaron o no preeclampsia posterior. Se seleccionaron de forma no
probabilistica a 173 pacientes. Se hallo el nuevo punto de corte del indice proteina/creatinina mediante la curva
ROC. Se calculo su sensibilidad, especificidad, valor de prediccion positivo y negativo, likelihood ratios o razones de
verosimilitud positiva y negativa y se relacioné con la proteinuria de 24 horas mediante la correlacion de Spearman.
El andalisis de datos se realizo con el sofiware STATA, version 13.

Resultados: El nuevo de punto de corte fue 0,39 con una sensibilidad de 68,3 %, especificidad de 73,5 %, valor
de prediccion positivo 91,3 %, valor de prediccion negativo de 36,2 %, likelihood ratio + de 2,58, likelihood ratio
-de 0,43 y un darea bajo la curva de 0,7799. Se obtuvo una excelente correlacion con la proteinuria de 24 horas,
(rs=0,9308, p=0,000).

Conclusion: Si bien el nuevo punto de corte para el indice proteina/creatinina es diferente al convencional, este es
mas especifico, por lo que podria ser mas util en el manejo ambulatorio de las pacientes de una poblacion con baja
sospecha de preeclampsia.
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SUMMARY

Objective: To assess the performance of the protein/creatinine index to predict proteinuria significantly and
secondarily, to find the best cut-off point that had better sensitivity and specificity.

Methods: Diagnostic test study developed in a cross-sectional design of patients exposed to the hypertensive syndrome
of pregnancy who did or did not develop posterior preeclampsia. 173 patients were selected non-probabilistically.

The new cutoff of protein/creatinine index was found using the ROC curve, we calculated sensitivity, specificity,

positive and negative prediction value, positive and negative likelihood ratios and find the Spearman correlation with

24 hours urine proteinuria. Data analysis was performed using STATA software version 13.

Results: The new cutoff was 0.39 with 68.3% sensitivity, specificity 73.5%, positive prediction value 91.3%, negative
prediction value 36.2%, likelihood ratios (+) 2.58, likelihood ratios (-) 0.43 and an area under the curve of 0.7799.

Excellent correlation was obtained with 24 hours proteinuria (rs =0.9308, p=0.000).

Conclusion: Although the new cutoff for the protein/creatinine index is different from conventional, this conventional
this is more specific and therefore may be useful in the outpatient management on patients with low suspicious of
preeclampsia in our population.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es la patologia médica mas
importante en términos de morbilidad y mortalidad
materno perinatal (1, 2). En el Pert, ha demostrado
ser la segunda causa de muerte materna (17 % al

Cayetano Heredia, Lima-Pert. 21 %) (3, 4). El diagnostico de preeclampsia, segin
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la ultima guia del Colegio Americano de Obstetricia
y Ginecologia (ACOG), publicada en noviembre del
2013 (5), se determina por la presencia de presion
arterial sistolica (PAS) > 140 mm Hg y/o presion
arterial diastolica (PAD) > 90 mm Hg, medida en 2
oportunidades con un intervalo minimo de 4 horas,
después de la semana 20 de gestacion, en una paciente
previamente normotensa; asociada a una proteinuria
igual o mayor a 300 mg/dl en 24 horas o un indice
de proteina/creatinina (I P/C) > 0,3. El diagnostico de
preeclampsia con signos de gravedad requiere ademas
de la presencia de hipertension arterial, el hallazgo
de trombocitopenia menor < a 100 000 plaquetas/
microlitro, insuficiencia renal (creatinina > 1,1 mg/dl
o su duplicacion), disfuncion hepatica (duplicacion de
transaminasas respecto a valor basal), edema pulmonar
y/o la presencia de sintomas visuales o cerebrales (5).

Hasta hace unos afios, la cuantificacion de proteinas
en orina de 24 horas se consideraba el estandar de
oro para la medicion de proteinuria en gestantes con
sospecha de preeclampsia (6, 7). A pesar de ello, se
han documentado desventajas importantes, como el
tiempo que demanda su recoleccidon y conservacion,
generando una mayor estancia hospitalaria y una
recoleccion incompleta en mas del 50 % de las
pacientes. Esto hace que no esté disponible para
decisiones clinicas en una primera evaluacion,
retrasando el diagnodstico y generando una mayor
incidencia de complicaciones maternoperinatales (8 -
11). Debido a estas desventajas se ha propuesto como
método alternativo el indice proteina/creatinina (5).
En los ultimos afos, se considera una prueba rapida
y facil de aplicar para la deteccion de proteinuria
significativa (12 - 19). En algunos estudios, ha sido
probado como un buen sustituto de la proteinuria de
24 horas en pacientes con enfermedades renales como
nefropatia diabética, nefritis Iupica, enfermedad renal
cronica y casos de trasplante renal, demostrandose
una buena correlacion entre los dos métodos (20 -
23). Sin embargo en muchos paises de bajos recursos,
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la tira reactiva sigue siendo de uso rutinario para el
diagnostico temprano de proteinuria significativa
en pacientes con sospecha de preeclampsia, a pesar
de su baja sensibilidad y especificidad (24). El
ACOG solo aprueba su uso en caso de no contar
con la cuantificacion de proteinuria de 24 horas o el
hallazgo del indice proteina/creatinina (5).

El uso rutinario del indice proteina/creatinina
sobre la recoleccion de la proteinuria de 24 horas,
tiene ventajas significativas, que incluyen una
pronta toma de decisiones clinicas, disminucion
de costos y recursos de salud, y menor tiempo de
hospitalizacion (12 —19). Se han registrado diversos
puntos de corte del indice proteina/creatinina para
la determinacion de proteinuria significativa en
relacion con la proteinuria de 24 horas, con un rango
de variacion de 0,15 a 0,50. Este amplio intervalo
podria deberse a caracteristicas demograficas,
antropométricas y/o el estado nutricional de cada
poblacion (13).

En Perti, no existen estudios en pacientes con
sospecha de preeclampsia que sugieran un punto de
corte para esta prueba diagnostica. Es importante
validar el punto de corte propuesto por el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia, ya que este
podria variar, dadas las diferentes caracteristicas
demograficas y antropométricas antes mencionadas,
que presenta cada tipo de poblacion y que
probablemente dista de la poblacion americana. Por
tanto, resulta importante definir un punto de corte
para cada poblacion y describir la variabilidad que
presenta respecto a lo sugerido recientemente por
el ACOG.

El objetivo primario del estudio fue evaluar el
desempefio del indice proteina/creatinina para
predecirproteinuriasignificativay secundariamente,
hallar el mejor punto de corte que tuviera mejor
sensibilidad y especificidad.
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METODOS

Se trata de un estudio de prueba diagnostica
desarrollado en un disefio transversal de pacientes
expuestas al sindrome hipertensivo del embarazo las
cuales desarrollaron o no preeclampsia posterior. Las
pacientes fueron seleccionadas en los ambientes de
emergencia y consultorio externo del Departamento
de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Cayetano
Heredia en Lima - Pert, mediante un método de
muestreo por conveniencia y no probabilistico, entre
los meses de enero y diciembre de 2019.

La poblacion fueron pacientes embarazadas con
hipertension gestacional a descartar preeclampsia;
se excluyeron pacientes con retraso mental,
lupus, diabetes mellitus o
gestacional, enfermedad renal, tuberculosis, virus de
inmunodeficiencia adquirida (VIH) y uropatias.

infeccidon urinaria,

Test indice: relacion proteina creatinina (punto de
corte 0,3).

Test de referencia estandar: proteinuria significativa
por recoleccion de 24 horas (punto de corte 300 mg/
dL).

Valoracion de los test en términos de: sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo,
predictivo negativo, area bajo la curva.

valor

La sospecha de preeclampsia se plante6 en toda
gestante con presion arterial sistolica > 140 mmHg
y/o presion arterial diastdlica > 90 mmHg, en dos
oportunidades con un intervalo minimo de 4 horas
entre las tomas, en una paciente en reposo. Para
determinar la gravedad del cuadro se solicitaron
examenes de laboratorio: plaquetas, creatinina sérica,
transaminasas, deshidrogenasa lactica, bilirrubina,
urea y hematocrito. Al momento del ingreso se tomo
una alicuota de 5 a 10 ml de una muestra de orina de
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chorro medio, en la que se cuantifico la concentracion
de proteinuria (reactivo de pirogalol) y creatinuria
(método de Jaffe enzimatico) con la técnica de quimica
seca estandar del laboratorio del Hospital Cayetano
Heredia; con estos resultados se hallo el cociente
proteina/creatinina tomando como referencia el punto
de corte estandar (0,3). Posteriormente se procedio a
la recoleccion de orina en 24 horas, el test estandar
de oro, donde se hall6 la proteinuria de 24 horas
(punto de corte 300 mg/dL) (ensayo turbidimétrico
con reactivo de tricloro de acido acético). Durante
la hospitalizacion se monitorizé la presion arterial
materna y la evolucidon de signos y sintomas como:
cefalea, escotomas, fotopsias, epigastralgia, oliguria,
nauseas y vomitos. Se realizé un seguimiento estricto
de las pacientes registrando las complicaciones
maternofetales y su evolucion hasta el alta médica. Con
toda la informacion se procedio al llenado de una ficha
de recoleccion de datos y la creacion de una base de
datos en formato Excell, especialmente disefiadas para
el estudio, donde se registro antecedentes importantes,
cuadro clinico, resultados de laboratorio y evolucion.

Se procedio a la evaluacién estadistica de las
caracteristicas generales de la poblacion de estudio.
Las variables categoricas se compararon con la prueba
de chi cuadrado y las variables continuas mediante la
t-Student y suma de rangos de Wilcoxon, dependiendo
de si la variable tiene distribucién normal o no, lo
que se halld mediante la prueba de Shapiro Wilk.
Para comparar mas de dos medias se us6 ANOVA
y ONEWAY y Kruskal Wallis, dependiendo de la
distribucién de la variable. Se estratifico el indice
proteina/creatininay la proteinuria de 24 horas segun
sus puntos de corte convencionales (> 0,3 y > 300
mg/dia) y se hall6 la sensibilidad (S), especificidad
(E), valor de prediccion negativo (VPN), valor
de prediccion positivo (VPP), likelihood ratios
o razones de verosimilitud positivo (LHR+) y
negativo (LHR-). Se evalud la correlacion entre el
indice proteina/creatinina y la proteinuria de 24 horas
utilizando un grafico de correlacion de dos vias y el
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coeficiente de correlacion de Spearman (rs). Se disefio
la curva ROC para la proteinuria de 24 horas y el
indice proteina/creatinina, con la cual, para el ultimo,
se hallo el mejor punto de corte para la poblacion en
estudio y se calcul6 sus nuevos valores de S, E, VPN,
VPP, LHR (+) y LHR (-). Finalmente, se compararon
las areas bajo las curvas de ambas pruebas utilizando el
test de igualdad de dos curvas ROC. Los datos fueron
analizados con el sofiware STATA version 13. Para
todos los resultados se consider6 un p estadisticamente
significativo < 0,05.

Todas las pacientes firmaron el consentimiento
informado y el estudio fue aprobado por el comité de
ética de la Facultad de Medicina de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Cayetano
Heredia.

RESULTADOS

Durante el periodo de enero a diciembre de 2019,
se registraron 4367 ingresos a la Unidad de
Hospitalizacion del Departamento de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital Cayetano Heredia,
348 pacientes (7,9 %) tuvieron como diagnostico
inicial sindrome hipertensivo del embarazo
a descartar preeclampsia. Para el estudio se
seleccionaron 173 pacientes, cuyas caracteristicas
generales se muestran en la tabla 1.

La mediana de la edad fue 27 afios (RI 22-33,5). La
mediana de la edad gestacional fue 37,6 semanas (RI
35,25 - 39,1). Esta se calculd a partir de una FUR
confiable en 113 pacientes (66 %) y en 27 pacientes
(15,6 %) se calculd a partir de la ecografia del
primer trimestre, 33 pacientes (19 %) no contaban
con esta informacion. El nimero de gestaciones
previas oscilo entre 0 y 9, siendo 59 pacientes
(34,3 %) primigestas. El rango de paridad fue de 0
a7y 78 (45,35 %) eran nuliparas. Los antecedentes
mas importantes fueron: cesdrea anterior en 47
pacientes (27,1 %), preeclampsia en gestacion
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes.

Variable Mediana interciizl;;i(():o (RT)
Edad 27 22 -33,5
Edad gestacional 37,6 35,25 -39,1
Peso materno
Peso habitual 63 55-72
Peso final gestacion 75 66 - 83
Variacion de peso 10,5 7-15
Paridad n %
Nuliparas 78 45,35
Primiparas 42 24,42
Paridad >2 52 30,23
Gestacion
Primigesta 59 343
Segundigesta 44 25,58
Tercigesta 30 17,44
Multigesta (> 4) 39 22,68
Control prenatal
<6 consultas 70 40,46
>6 consultas 103 59,54

previa en 32 (19,5 %) e hipertension cronica en 6
(3,4 %).

Cincuenta y un pacientes (21,4 %) fueron asintomaticas
al ingreso. La tabla 2 muestra que los signos y sintomas
mas frecuentes fueron: cefalea en 91 casos (52,6 %),
edema en miembros inferiores en 77 (44,5 %), tinnitus
en 33 (19 %) y epigastralgia en 25 (14,45 %). La
mediana de la presion arterial sistolica fue 140 mm Hg
(RI'135-150) y de la presion arterial diastolica 90 mm
Hg (RI1 90-95).

Los resultados de laboratorio se categorizaron
segin los puntos de corte definidos como criterios
de gravedad para preeclampsia y sindrome HELLP.
Cuatro pacientes (2,31 %) presentaron menos de
100 000 plaquetas/microlitros, 25 (14,45 %) tuvieron
elevacion de los niveles de transaminasa glutimico
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Tabla 2. Signos y sintomas.

Variable n %
Cefalea 91 52,5
Edemas en miembros inferiores 77 445
Tinnitus 33 19
Edema miembros superiores 26 15
Epigastralgia 25 14,4
Escotomas 23 13,29
Natuseas 9 5,2
Vomitos 7 4
Fotopsias 7 4
Hiperreflexia 6 34
Sangrado 2 1,16

piravica (TGP), 14 (8,09 %) de transaminasa glutamico
oxalacética (TGO), 69 (39,88 %) de deshidrogenasa
lactica (DHL), 4 (4,3 %) de bilirrubina y en 4 casos
(2,37 %) la creatinina sérica fue igual o mayor a
1,2 mg/dL (Tabla 3).

Tabla 3. Examenes de laboratorio

Variable Mediana RI
Hematocrito (%) 34 33-37
Plaquetas/microlitros 250 196-299
Bilirrubina mg/dl 0,4 0,3-0,6
o i
e 5o
Deshidrogenasa lactica mg/dl 515 445-654
Urea mg/dl 20 15,6-24
Creatinina mg/dl 0,5 0,5-0,6
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Durante la evolucion de cada paciente se registro el
flujo urinario en 24 horas, el menor valor registrado
tuvo una mediana de 0,8 cc/h (RI 0,6-1,04). Treinta y
cuatro pacientes (20,61 %) presentaron oliguria.

De las 173 pacientes incluidas en el estudio, 155
culminaron la gestacion durante su hospitalizacion.
En 18 casos (10 %) no se registr6 la indicacion de
término de la gestacion. El parto abdominal fue el mas
frecuente (76,76 %).

Entre las complicaciones maternas se observo 3
pacientes (1,9 %) con sindrome HELLP, 2 (1,29 %)
con atonia uterina y 1 (0,6 %) con eclampsia.

Lamediana de la edad gestacional de los recién nacidos
calculada por Capurro fue 38 semanas (RI 37-39), la
talla 50 cm (RI 47,5-51) y el perimetro cefalico 34 cm
(RI 33-35). La mediana del peso fue 3090 gramos (RI
2625 —3425), 27 recién nacidos (17,41 %) presentaron
bajo peso, 3 (1,9 %) muy bajo pesoy 3 (1,9 %) extremo
bajo peso. Las complicaciones fetales y/o neonatales
fueron: prematuridad en 37 casos (23,8 %), restriccion
de crecimiento intrauterino (RCIU) en 19 (12,2 %),
oligohidramnios en 3 (1,9 %), sufrimiento fetal agudo
en 6 (3,8 %) y obito fetal en 3 (1,9 %).

Segtin los criterios recientemente estandarizados por
el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
para el diagndstico de preeclampsia (5), se encontro
que 95 pacientes (54,91 %) presentaron preeclampsia
leve, 44 (25,43 %) preeclampsia grave y en 34
(19,65 %) se descartd la misma.

La mediana del indice proteina/creatinina fue de 0,55
(RI 0,29-1,32). Segun el punto de corte convencional,
128 pacientes (74 %) presentaron un indice igual
o mayor a 0,3, de ellas 115 (89,8 %) tuvieron como
diagnostico final preeclampsia. Las propiedades
discriminativas diagnosticas de este punto de corte
fueron: S 82,7 % (IC 95 %: 75,6-88,1), E 61,8 % (IC
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95 %: 45-76,1), VPP 89,8 % (IC 95 %: 83,4-94), VPN
46,7 % (IC 95 %: 32,9-60,9), LHR (+) 2,16 (IC 95 %:
1,4-3,34), LHR (-) 0,28 (IC 95 %: 0,19-0,41).

De igual manera, se calculé la mediana para la
proteinuria de 24 horas, la cual resulto ser 483,5 mg/d
(RI1262,8-1110). Segun el punto de corte convencional
(> 300 mg/d), 123 pacientes (71,1 %) presentaron
proteinuria significativa, de ellas 113 (91,9 %) tuvieron
preeclampsia. Se obtuvo una excelente correlacion
de 0,9308 entre el indice proteina/creatinina y la
proteinuria de 24 horas (p < 0,000) (Grafico 1).

Correlacion entre la proteinuria de 24 horas y el indice
proteina/creatinina en pacientes con sospecha de preeclampsia
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Grafico 1. Correlacion entre la proteinuria de
24 horas y el indice proteina/creatinina en pacientes
con sospecha de preeclampsia

Mediante la construccion de una curva ROC se obtuvo
el mejor punto de corte del indice proteina/creatinina
para la poblacion en estudio, siendo este valor igual
o mayor a 0,39, con una S de 68,3% (IC 95 %: 60,2-
75,5), E 73,5 % (IC 95 %: 56,9-85,4), VPP 91,3 % (IC
95 %: 84,4-95,4), VPN 36,2 % (IC 95 %: 25,9-48),
LHR(+) 2,58 (IC 95 %: 1,46-4,57), LHR (-) 0,43 (IC
95 %: 0,33-0,56) y un area bajo la curva de 0,7799
(buena prueba) (Grafico 2).
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Grafico 2. Curva ROC del indice proteina/creatinina
para el diagnostico de preeclampsia

Considerando este nuevo punto de corte, 95 pacientes
(54,9 %) tuvieron preeclampsia, mientras que 25
pacientes (14,45 %) con un indice < 0,39 no tuvieron
preeclampsia. Se compararon las propiedades
discriminativas de los puntos de corte del indice
proteina/creatinina (> 0,30 y > 0,39) en las tablas 4 y 5.

Por ultimo al evaluar el area bajo la curva ROC del
indice proteina/creatinina y la proteinuria de 24 horas,
0,7799 y 0,8185, respectivamente, no se encontraron
diferencias significativas (p=0,0814) (Grafico 3)

Tabla 4. Comparacion de los puntos de corte,
convencional y nuevo, del indice P/C respecto al
diagnostico de preeclampsia.

Indice proteina/creatinina n (%)

Diagnéstico Resultado negativo  Resultado positivo
<0,30 <0,39 >0,30 >0,39
No preeclampsia 21 25 13 ?
p PSI& 0 13)  (1445) (7,51 (5.2)
Preeclampsia 24 44 13 95
p (13,87) (25,43) (66,47) (54,91)
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Tabla 5. Comparacion de las propiedades
discriminativas del Indice Proteina/Creatinina
y proteinuria de 24 h

Punto de corte del

Propiedad Indice Proteina/Creatinina
0,30 0,39
Sensibilidad 82,7 % 68,3 %
Especificidad 61,8 % 73,5 %
VPP 89,8 % 91,3 %
VPN 46,7 % 36,2 %
LHR (+) 2,16 2,58
LHR (-) 0,28 0,43
Falsos negativos 17,3 % 31,7 %
Falsos positivos 38,2 % 26,5 %

Curvas ROC del indice proteina/creatinina y de la proteinuria de
24 horas en pacientes con sospecha de preeclampsia
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Grafico 3. Comparacion de curvas ROC del indice
proteina/creatinina y la proteinuria de 24 horas

DISCUSION

Las caracteristicas clinicas y demograficas de la
poblacién en estudio difieren a lo reportado en otros
trabajos (25 - 31). Las pacientes eran de mayor edad
gestacional (37,6 vs. 24 - 33), con poca fiabilidad para

274

el calculo de la misma, presentaban menor nimero
de pacientes primigestas (59 % vs. 30 % - 34 %) y
pacientes nuliparas (45 % vs. 28 % - 34 %) y menor
numero de controles prenatales (40 % con menos de 6)
(25 — 31). Sin embargo, los sintomas descritos fueron
similares a lo anteriormente reportado, encontrandose
solo diferencia significativa en la frecuencia de
epigastralgia, la cual fue mayor en el presente estudio
(14 % vs. 8 %) (27). Esta diferencia es importante
debido a que dichos trabajos han demostrado que la
epigastralgia es un predictor de gravedad y desarrollo
de complicaciones en preeclampsia y podria indicar
un cuadro mas severo en este grupo de pacientes. Lo
anteriormente descrito podria atribuirse a un menor
nivel de educacion, socioecondmico y cultural, asi
como al pobre acceso a los servicios de salud, y por
ende un diagnostico mas tardio (28, 29).

El porcentaje de pacientes diagnosticadas con
preeclampsia fue mayor utilizando los recientes
criterios recomendados por el ACOG en el 2013
(5), en comparacion a los del consenso de 2002 (32)
(80,3 % vs. 64,7 %). Esto se explicaria porque los
nuevos criterios hacen énfasis en la presencia de
hipertension arterial asociada a signos y sintomas
de organos blancos y no consideran indispensable
la presencia de proteinuria para el diagnostico de
preeclampsia. Este cambio se debe a que algunas
pacientes pueden desarrollar y/o manifestar
compromiso de otros 6rganos antes de que ocurra en
el rifién con la manifestacion de proteinuria (33 - 35).

Anteriormente se consideraba solo la proteinuria de
24 horas y, en algunos casos, la tira reactiva, para la
deteccion de proteinuria significativa (32). Estudios
previos han demostrado sin embargo que el tiempo
que demanda la recoleccion de orina de 24 horas
retrasa el diagnodstico de preeclampsia (7 - 15). Los
criterios diagndsticos del ACOG (5) incluyen
para el analisis de proteinuria significativa al
indice proteina/creatinina, dado que por su rapido
analisis y aplicacion genera un mayor porcentaje de
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diagnoésticos tempranos de proteinuria significativa y
preeclampsia. La celeridad en el diagnostico generaria
un impacto importante en las tasas de morbimortalidad
maternofetal (10 — 19).

Por otro lado, el diagnéstico de preeclampsia grave,
ocurrié en menos de la mitad de los casos (25,4 %) con
los nuevos criterios (5), comparado con los diagnodsticos
que se hubieran hecho con los del consenso de 2002
(32) (53,7 %). Es probable que el sobrediagnostico
de preeclampsia grave, pueda atribuirse al uso de
proteinuria > a 5 g en 24 horas y a la presencia de
retraso de crecimiento intrauterino, criterios que ya no
se consideran signos de gravedad para preeclampsia.
Estos dos criterios no han demostrado una relacion
significativa con resultados adversos maternos y/o
fetales (33-35). El sobrediagnostico de preeclampsia
grave genera un incremento en la tasa de cesareas, el
uso innecesario de farmacos indicados en los cuadros
graves, mayor tiempo de hospitalizacion, ingresos
a la unidad de cuidados intensivos, infecciones
intrahospitalarias, prematuridad, bajo peso al nacer,
afeccion psicologica de la paciente y en sus familiares,
costes y recursos de salud (5, 32).

De las complicaciones registradas, si bien solo 3
pacientes desarrollaron sindrome de HELLP,
fueron mas las que presentaron dafo de drgano
blanco; 17 tuvieron alteracion hepatica, 4 alteracion
hematologica y 4 alteracion renal. Estos resultados
son menores a los reportados en un analisis
secundario realizado por la Organizacién Mundial
de la Salud en el afio 2013 (36), donde se encontro
que de las pacientes que tuvieron preeclampsia,
43 % presentaron disfuncion hematoldgica, 24 %
disfuncién hepatica y 16 % disfuncion renal. Esta
diferencia podria deberse a que en dicho estudio
se emplearon los criterios diagndsticos previos
de preeclampsia, donde no se incluia al indice
proteina/creatinina lo que generaba un diagnostico
mas tardio y mayor frecuencia de complicaciones
(36). Se puede inferir que con su uso se logra un

Vol. 80, N° 4, diciembre 2020.

mayor porcentaje de diagndsticos tempranos, lo
que evitaria la progresion de las complicaciones.

La indicaciéon de cesarea en pacientes con
preeclampsia varia ampliamente en la literatura
(32 % - 60 %) (25, 36). Del total de pacientes que
terminaron la gestacion durante su hospitalizacion,
75 % fueron por cesarea. Se puede considerar que
en el 60 %, al no tener el antecedente de cesarea
previa, la indicacion primaria fue la presencia de
preeclampsia y sus complicaciones. Sin embargo,
no se puede excluir que en esta decision puedan
haber
mencionan en la literatura, como pueden ser el temor
a los problemas médico legales y la comodidad
de culminar rapidamente con la situacion de
incertidumbre generada por la hipertension en el
embarazo.

intervenido ademas otros factores que se

Llama la atencion que 10 % de las pacientes del
estudio fueron dadas de alta sin culminar la
gestacion, por lo que se hospitalizaron Ginicamente
para el descarte de preeclampsia, generando un
gasto innecesario en recursos de salud, lo que pudo
haberse evitado con un test de diagndstico temprano
para la deteccion de proteinuria significativa.

La aplicacion de este test puede tener impacto
en la reduccion de cesareas y el nimero de
hospitalizaciones. Sin embargo, en este estudio no
hubo diferencias en el nimero de cesareas con la
aplicacion del indice proteina/creatinina utilizando
el punto de corte convencional versus el nuevo
propuesto en este estudio.

Seglin un metaanalisis publicado en 2012 (11), donde
se incluyeron 13 estudios, el punto de corte del indice
proteina/creatinina presentaba un amplio rango
(0,15-0,50), con sensibilidad entre 0,65 % y 0,89 %
y especificidad entre 0,63 % y 0,87 %, concluyendo
que no existia suficiente evidencia para determinar
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un Unico punto de corte estandar debido a la
heterogeneidad de métodos para el célculo de la
proteinuria y las diferentes caracteristicas de las
poblaciones estudiadas. Esto justifica el objetivo
del presente estudio, observando que el indice
proteina/creatinina propuesto se encuentra dentro
del rango reportado en la literatura y podria ser
mas especifico y sensible y por tanto util para la
poblacion de pais.

Al comparar las propiedades discriminativas de
los puntos de corte estandar y el calculado (0,30
vs 0,39), se observa que si bien la sensibilidad
disminuye con el nuevo punto de corte (82,7 %
vs 68,3 %), la especificidad aumenta (67,8 % vs
73,5 %) (5). Por ser la preeclampsia una patologia
con alta morbimortalidad, se requiere un punto de
corte altamente sensible que ayude a detectar el
mayor numero de casos posibles, por lo que seria
mas util utilizar el punto de corte convencional
en el manejo de pacientes en emergencia y en
casos de alta sospecha, y reducir asi la tasa de
morbimortalidad maternofetal. Sin embargo,
para el manejo ambulatorio se propone utilizar
un test mas especifico para un mejor descarte de
preeclampsia en pacientes con baja probabilidad
de desarrollar la misma. El punto de corte hallado
en este estudio (0,39) presenta esta caracteristica
respecto al convencional, por lo que su utilidad seria
mayor en ¢l manejo ambulatorio de las pacientes
gestantes. Los autores quieren recalcar que el buen
uso de los puntos de corte, ya sea el convencional
o el nuevo, debe estar ligado estrechamente a las
manifestaciones clinicas, antecedentes, factores
de riesgo, comorbilidades y recursos de salud que
se dispongan al momento para el diagnostico de
preeclampsia.

La excelente correlacion obtenida entre el indice
proteina/creatinina y la proteinuria de 24 horas, (rs:
0,9308;p=0,000), que incluso supera lareportadapor
muchos estudios (rs: 0,484 - 0,84, p<0,01-0,0001),
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refuerza la recomendacion de su uso con la ventaja
adicional de su facilidad y rapidez de aplicacion
(13-16). Sin embargo, debe llamar la atencion
que a mayor concentraciéon de proteinuria en 24
horas (> 5 g), hay una mayor dispersion de datos,
mostrando una menor relacion lineal entre ambas.
Esta dispersion también ha sido descrita en otros
estudios, observandose que incluso puede iniciarse
con niveles de proteinuria de 1 g en 24 horas (10-
18). Por tanto, si bien el indice proteina/creatinina
es util para predecir proteinuria significativa y
muestra una excelente correlacion con la proteinuria
de 24 horas, puede ser poco util en pacientes con
proteinuria masiva y en rango maligno. Si este dato
se toma en el contexto de la nueva recomendacion
del ACOG (5), basta que el indice proteina/
creatinina informe que hay proteinuria para hacer
el diagnodstico de preeclampsia en una paciente
con hipertension arterial y el criterio de gravedad
recaera en la presencia de algun otro 6rgano blanco
comprometido.

Adicionalmente, otro dato que apoya el uso del
indice proteina/creatinina es el hecho que la
comparacion del area bajo la curva ROC entre
esta prueba y la proteinuria de 24 horas (0,7799
y 0,8185) no mostro diferencias significativas
(p=0,0814). Con este hallazgo, se puede inferir que
el indice proteina/creatinina resulta ser un excelente
test diagnoéstico, al igual que el estandar de oro
(proteinuria de 24 horas) para predecir proteinuria
significativa.

En conclusion, el nuevo punto de corte para el indice
proteina/creatinina es diferente al convencional,
resulta ser mas especifico (0,39 vs. 0,3) y por lo
tanto podria ser util en el manejo ambulatorio de
las pacientes con sospecha de preeclampsia. Con
este nuevo punto de corte se intenta aumentar la
sensibilidad y especificidad del mismo, ajustado a
las caracteristicas intrinsecas de la poblacion.
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Las limitaciones del presente trabajo fueron que no
se realiz6 una seleccidn aleatoria de las pacientes
participantes, no se estandarizd el procesamiento
de las muestras de orina y no se incluyeron
suficientes pacientes menores de edad por falta
de consentimiento informado, pero los autores
consideran que estas limitaciones no invalidan los
resultados obtenidos y podrian justificar nuevos
estudios para resolver estos cuestionamientos.

Finalmente, se puede proponer un nuevo estudio para
determinar si los puntos de corte del indice proteina/
creatinina reportados en este estudio, servirian para
predecir complicaciones maternofetales en casos
de preeclampsia.
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