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EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTE 

DE PREECLAMPSIA SEVERA. 

INTRODUCCIÓN. 

Normalmente durante el embarazo los cambios hormonales y mecánicos llevan a 

alteraciones en el sistema colector renal, presentando dilatación de la pelvis 

calicial y parte superior de los ureteros, aumenta el flujo sanguíneo renal dando 

como resultado hipertrofia glomerular y aumento de la longitud renal.  

El índice de filtración glomerular y vascularidad renal se incrementan 

marcadamente durante el embarazo, la filtración glomerular produce una 

reducción normal en la creatinina plasmática hasta 0.4 a 0.5 mg/dl. El nitrógeno 

uréico sanguíneo y el ácido úrico disminuyen por las mismas razones, la excreción 

urinaria de proteínas se incrementa en el embarazo normal con respecto a las no 

embarazadas de 100mg hasta 180 a 200mg en 24 hrs. 

Se ha demostrado que muchas de las pacientes con antecedente de haber 

presentado preeclampsia severa presentan un mayor riesgo de enfermedad renal 

posterior, generando daños evolutivos y permanentes a la salud de las pacientes, 

quienes se encuentran en edad reproductiva, generando altos costos en salud 

para la atención de la enfermedad renal crónica una vez instalada, es por ello que 

se decide el desarrollo de la investigación utilizando marcadores para evaluar la 

función renal como la fórmula de Cockcroft-Gault, que evalúa el índice de filtración 

glomerular basado en la creatinina sérica y marcadores como la excreción de 

albumina y microalbuminuria, evaluando la función renal en pacientes que han 



cursado con preeclampsia severa  a su ingreso, a los tres y seis meses, 

detectando de manera precoz la función renal alterada, y así iniciar las medidas 

terapéuticas para limitar el daño y dar manejo a pacientes con enfermedad renal 

inicial, mejorando el pronóstico de la paciente. 

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN  RENAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTE  

DE PREECLAMSIA SEVERA. 

MARCO TEORICO 

Los cambios hormonales y mecánicos que produce el embarazo, llevan a 

alteraciones en el sistema colector renal.  Estos cambios se pueden ver desde la 

semana 6 de gestación y no resolverse hasta 6 o 12 semanas del posparto. Altas 

concentraciones de progesterona disminuyen el tono uretral, peristalsis y fuerza de 

contracción, llevando a dilatación de la pelvis calicial y parte superior de los 

ureteros  (hidrouretero fisiológico del embarazo).  La hidronefrosis es más común, 

en el riñón derecho que en el izquierdo (90 vs 10%). Los vasos en el ligamento 

superior del ovario crecen y pueden comprimir el uretero al nivel de la pelvis ósea, 

esto puede causar dilatación en ese nivel [2]. 

Normalmente en el embarazo el aumento del flujo sanguíneo renal y la hipertrofia  

glomerular  dan como resultado un aumento de la longitud renal de 

aproximadamente 1cm durante el embarazo normal, y en general el volumen renal 

aumenta hasta en un 30% [3]. No hay cambios histológicos o en el número de 

nefronas. La pelvis renal y el sistema calicial se encuentran dilatados por efectos 

hormonales y compresión [2].  



El índice de filtración glomerular y la vascularidad renal se incrementa 

marcadamente durante el embarazo. El incremento en el índice de filtración se 

puede demostrar desde el primer mes del embarazo y alcanza su pico máximo al 

final del primer trimestre. El flujo sanguíneo renal se incrementa hasta 80% sobre 

los valores de la no embarazada  [3]. 

El sistema colector dilatado puede alojar 200 a 300 ml. de orina, sirviendo como 

reservorio para bacterias, lo cual incrementa el riesgo de desarrollar pielonefritis. 

La dilatación ureteral puede persistir por varias semanas posparto.  El embarazo 

normal se caracteriza por un incremento en la perfusión renal y varios cambios,  

normalmente menores en la composición extracelular, incluyendo alcalosis 

respiratoria crónica e hiponatremia.  El incremento en la perfusión renal es 

atribuible al incremento del volumen de flujo a nivel cardiaco durante el embarazo 

[2]. 

La filtración glomerular produce una reducción normal en la creatinina plasmática 

hasta 0.4 a 0.5 mg/dl, cuando un valor de 0.8 mg/dl se puede considerar normal 

en una mujer embarazada con una leve disminución en la función renal, 

posiblemente por una enfermedad renal secundaria. El nitrógeno uréico sanguíneo 

(BUN) y el ácido úrico disminuyen por las mismas razones. El índice de filtración 

glomerular disminuye hasta un 20%, durante el último trimestre y retoma sus 

valores de antes del embarazo hasta tres meses después del parto [2].  

Un incremento en la síntesis de óxido nítrico durante el embarazo normal puede 

contribuir a la vasodilatación sistémica y renal con tendencia a la hipotensión. La 



relaxina es una hormona que normalmente es producida en el cuerpo lúteo, pero 

en el embarazo se produce en grandes cantidades por la placenta y decidua [2]. 

Debido al aumento del nivel circulante de progesterona, que estimula directamente 

el centro respiratorio medular, el volumen corriente y la ventilación alveolar se 

incrementa durante el embarazo, dando lugar a alcalosis respiratoria, con una 

reducción de la PCO2 arterial. A compensar, los riñones excretan más bicarbonato 

en el embarazo, lo que resulta en disminución de bicarbonato sérico de 20 a 22 

mEq/ L [3]. 

La excreción urinaria de proteínas se incrementa en el embarazo normal con 

respecto a las no embarazadas de 100mg hasta 180 a 200mg en 24 hrs. en el 

tercer trimestre [2]. 

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiología desconocida, y 

representa una de las causas más importantes de morbimortalidad materna y 

perinatal en el mundo, afectando del 2 al 7% de los embarazos en nulíparas 

sanas. En países donde el control prenatal no es adecuado, la preeclampsia-

eclampsia explica el 40-80% de las muertes maternas, estimándose un total de 50, 

000 por año. En México, representa el 30% de los casos y es la principal causa de 

muerte materna [5].  

Desde una perspectiva fisiopatológica, la preeclampsia se caracteriza por una 

invasión anormalmente superficial del citotrofoblasto en las arterias espirales 

durante la placentación, lo que da como resultado la conservación del tejido 

musculoelástico  de estas arterias y su capacidad de respuesta a diferentes 



agentes  vasopresores. Otro hallazgo central en este síndrome es la disfunción 

endotelial:  se ha evidenciado un estado de estrés oxidativo, la disminución en la 

actividad de la óxido nítrico sintasa endotelial, un aumento en las concentraciones 

de homocisteína circulante, dislipidemia, una amplificación de la actividad 

simpática, así como una mayor expresión de marcadores de daño endotelial. 

Existe  además, elevación de las resistencias vasculares sistémicas, activación de 

la cascada de la coagulación e incremento de la agregación plaquetaria. También 

se considera a la preeclampsia como un síndrome inflamatorio sistémico y un 

síndrome metabólico debido a que comparte aspectos fisiopatológicos y 

morfológicos a nivel vascular con la aterosclerosis prematura y la enfermedad 

arterial coronaria [5]. 

Se han identificado entre los diferentes factores que incrementan el riesgo de 

preeclampsia: la primigestación, edades maternas extremas, exposición limitada al 

esperma de la misma pareja, pareja masculina con antecedente de preeclampsia 

en un embarazo con otra mujer, gestación multifetal, enfermedad trofoblástica 

gestacional, antecedente de preclampsia, hipertensión crónica, enfermedad renal, 

diabetes mellitus pregestacional, trombofilias, obesidad, síndrome de ovarios 

poliquísticos, procesos infecciosos y el antecedente personal materno de 

restricción en el crecimiento intrauterino[5]. 

DIAGNÓSTICO DE PREECLAMPSIA. 

La preeclampsia es un síndrome que se presenta habitualmente después de las 

20 semanas de gestación y se diagnostica por hipertensión y proteinuria. Cuando 



ocurre antes de la semana 20, se relaciona con embarazos múltiples y mola 

hidatiforme. La hipertensión se determina por cifras de presión arterial iguales o 

mayores de 140/90 mmHg en al menos dos ocasiones y con un intervalo entre 

mediciones de 4-6 h en mujeres que se conocían normotensas.  La hipertensión 

se considera grave si alcanza cifras de al menos 160 mmHg en la sistólica o 110 

mmHg en la diastólica, o ambas. La proteinuria se define como la excreción de 

300mg o más de proteínas en 24 horas, o una concentración de 300mg/L o mayor 

en al menos dos muestras urinarias tomadas con 4-6 horas de intervalo. En 

ausencia de proteinuria debe sospecharse si la hipertensión se acompaña de: 

cefalea, visión borrosa, acúfenos, fosfenos, dolor epigástrico o en cuadrante 

superior derecho, náusea, vómito, trombocitopenia, incremento en la creatinina 

sérica y elevación de aminotransferasas. 

Al agregarse convulsiones o coma no relacionados a otra causa, se denomina 

eclampsia. Una condición de alto riesgo para el binomio es cuando se agrega 

preeclampsia a las mueres con hipertensión crónica. La hipertensión crónica con 

preeclampsia sobre agregada se detecta cuando las mujeres hipertensas antes de 

las 20 semanas de gestación desarrollan proteinuria que antes no tenían, o 

cuando las mujeres con hipertensión y proteinuria antes de las 20 semanas de 

gestación presentan un incremento súbito en la proteinuria, en la presión arterial 

previamente controlada, cuando desarrollan trombocitopenia o tienen un 

incremento en las aminotransferasas. 

El síndrome de HELLP ( anemia hemolítica microangiopática, elevación de 

enzimas hepáticas y trombocitopenia) es una complicación que puede ocurrir 



hasta en 20% de las mujeres con preeclampsia severa o eclampsia, y se asocia 

con un incremento en el riesgo de resultados adversos incluyendo DPPNI, 

insuficiencia renal, hematoma hepático subcapsular, y aun muerte fetal o materna. 

Los criterios diagnósticos de esta complicación son: presencia de fragmentos de 

eritrocitos en un frotis de sangre periférica, deshidrogenasa láctica mayor de 

600U/L, bilirrubina total mayor de 1.2mg/dL, aspartato aminotransferasa mayor de 

70U/L y trombocitopenia menor de 100,000 plaquetas [5]. 

Las estrategias terapéuticas consisten en una evaluación inicial, iniciar con 

expansión de volumen plasmático, tratamiento farmacológico que incluye 

neuroprofilaxis, manejo antihipertensivo, uso de corticosteroides, e interrupción del 

embarazo, así como cuidos posparto.  

Complicaciones 

Las mujeres con preeclampsia severa son susceptibles de presentar 

complicaciones graves como: edema pulmonar, falla respiratoria, desprendimiento 

prematuro de placenta normoinserta ( DPPNI), coagulación intravascular 

diseminada, insuficiencia hepática o renal;  hematomas o ruptura hepáticos, 

enfermedad vascular cerebral, ceguera cortical, desprendimiento de retina, crisis 

convulsivas eclámpticas y falla orgánica múltiple. 

Los riesgos asociados a la convulsiones son la hipoxia severa por las 

recurrencias, el trauma materno y la neumonía por aspiración. Durante o 

inmediatamente después del episodio convulsivo deben instalarse medidas de 

apoyo para evitar lesiones maternas graves y aspiración: proteger la lengua, 



minimizar el riesgo de aspiración, mantener la vía aérea permeable y administrar 

oxígeno [5].  

La preeclampsia se  considera un proceso continuo de enfermedad, con 

manifestaciones graves a veces preferentemente que afecta al cerebro o el hígado 

y el sistema intravascular.  La preeclampsia se cree que se origina de la 

disminución de la perfusión utero-placentaria a secundaria a una invasión anormal 

de arterias espirales. Dentro de los cambios fisiológicos durante el embarazo y 

preeclampsia, la microalbuminuria puede ser el resultado de daño vascular renal o 

disfunción endotelial sistémica que afecta el glomérulo, definiendo como 

microalbuminuria a la presencia de albumina en la orina de 30 a 300mg/dl. 

Inicialmente en los pacientes con diabetes e hipertensión y, más recientemente, 

en la población general, la microalbuminuria se ha asociado de forma 

independiente con eventos cardiovasculares, siendo uno de los principales 

factores de riesgo cardiovasculares.  Por otra parte, microalbuminuria puede ser 

predictivo de insuficiencia renal en las mujeres con antecedentes de preeclampsia 

como lo es en los pacientes que cursan con diabetes mellitus.  A pesar de que la 

disminución de la función renal es parte de la caracterización de la preeclampsia, 

por lo general mejora después del parto, junto con la hipertensión y la proteinuria, 

por lo que la función renal a largo plazo continúa en debate. Se ha reportado 

aumento 3 veces el riesgo de la enfermedad renal en etapa terminal después de 

preeclampsia  [1]. 

Existen marcadores para evaluar la enfermedad renal, sin embargo la creatinina 

sérica es un marcador con baja sensibilidad para lesión renal.  El Kidney Disease 



Otcome Qualit Initiative recientemente propuso que el diagnóstico y monitoreo de 

enfermedad renal crónica debería ser basado en el cálculo del índice de filtración 

glomerular. Varias fórmulas han sido desarrolladas para calcular el índice de 

filtración glomerular basado en la creatinina sérica, una de ellas es:  

La de Cockcroft-Gault: GFRCG  =   [140-edad(años)]x peso corporal (kg)    X0.85 

               72 x creatinina sérica (mg/dl) 

La disminución en el índice de filtración glomerular ocurre relativamente tarde en 

muchas formas de enfermedad renal crónica, especialmente en diabetes mellitus 

tipo 2. El primer signo de enfermedad glomerular es el incremento en la excreción 

de albumina, inicialmente en microalbuminuria un rango de 30 a 300mg/ día, con 

progresión gradual sobre 15 -20 años de proteinuria detectable por rutina en tira 

reactiva.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

Se ha demostrado que muchas de las pacientes  con antecedente de haber 

presentado   preeclampsia severa presentan un mayor riesgo de enfermedad renal 

posterior, generando daños evolutivos y permanentes a la salud de las pacientes, 

quienes se encuentran en edad reproductiva, generando altos costos en salud 

para la atención de la enfermedad renal crónica una vez instalada, es por ello que 

se evaluará  con  los índices de filtración glomerular durante el evento agudo 



(preeclampsia severa) a 3 y 6 meses  de la resolución del embarazo, la función 

renal en las pacientes que cursan con preeclampsia severa. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el comportamiento del índice de filtración glomerular en las pacientes 

que presentaron preeclampsia severa a los 3 y 6 meses después de la resolución 

del evento obstétrico? 

 

JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN:  

La preeclampsia es una enfermedad de la gestación que es común, sin embargo, 

existe incertidumbre acerca de la historia natural de la enfermedad renal posterior,  

la finalidad del estudio es  evaluar los resultados de la función  renal en mujeres 

con antecedentes de haber cursado con preeclampsia severa en comparación con 

mujeres embarazadas sin complicaciones durante el embarazo, a los 3 y   6 

meses después del parto en mujeres con y sin antecedentes de preeclampsia 

severa, así detectar de manera precoz mediante marcadores bioquímicos,  el 

inicio de enfermedad renal. 

 

 

 



HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Las mujeres con antecedente de preeclampsia severa tienen un riesgo mayor de 

enfermedad renal posterior, en comparación con las mujeres con embarazos no 

afectados. 

HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

Las mujeres con antecedente de preeclampsia severa  tener  un riesgo igual o 

menor  de enfermedad renal posterior, en comparación con las mujeres con 

embarazos no afectados.  

HIPOTESIS NULA: 

Las mujeres con antecedente de preeclampsia severa no tienen un riesgo mayor 

de enfermedad renal posterior, en comparación con las mujeres con embarazos 

no afectados. 

 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 

OBJETIVO GENERAL: 

 Identificar mediante la determinación de microalbuminuria, proteinuria, creatinina 

sérica y filtrado glomerular si las mujeres con antecedentes de preeclampsia 

severa presentan un mayor riesgo de enfermedad renal posterior, logrando una 

detección precoz de la patología renal y canalizar oportunamente a las pacientes 

con el servicio de nefrología y evitar deterioro progresivo de la función  renal. 



OBJETIVOS PARTICULARES:  

Determinar  la filtración glomerular en  mujeres con embarazos sin patología 

agregada. 

Determinar  la función renal en mujeres con antecedentes de preeclampsia 

severa. 

Evaluación renal a los 3 y  6 meses después del parto o cesárea en mujeres con y 

sin antecedentes de preeclampsia severa. 

Determinar la microalbuminuria, proteinuria, creatinina sérica y filtrado glomerular 

en mujeres con embarazos sin patología agregada y mujeres con antecedentes de 

preeclampsia severa. 

 

TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN. 

Descriptivo, ambispectivo, longitudinal, observacional. 

 

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN. 

Universo o población: Mujeres embarazadas con hipertensión arterial. 

Muestra: Mujeres con preeclampsia severa. 

Unidad de la muestra: Mujer embarazada. 

 



 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 34.5=40 

    N= T² X q (1-p) 

        m² 

 

Descripción:  

n= tamaño de la muestra requerido 

T= Nivel de fiabilidad de 95% (valor estándar de 1.96) 

p= prevalencia estimada de preeclampsia severa (0.023) 

m= margen de error de 5% (valor estándar de 0.05) 

q= proporción de individuos que no presentan la enfermedad.  

 

MATERIAL Y METODOS.  

Criterios de Selección de la muestra: 

 Criterios de inclusión. 

‐ Mujeres con embarazo de 20 semanas de gestación o mayor. 

‐ Mujeres que presentan cifras tensionales de 160/110 mmHg  de manera 

aislada o repetitiva. 



‐ Proteinuria igual o mayor a 3-5g en orina de 24 hrs. 

‐ Pacientes que aceptaron participar en el protocolo con firma de la carta 

de consentimiento informado. 

 Criterios de Exclusión.  

Mujeres embarazadas que cursan con diabetes pregestacional. 

Mujeres embarazadas con antecedente de hipertensión arterial crónica. 

Mujeres con antecedentes de enfermedades autoinmunes. 

Embarazadas con enfermedad renal preexistente. 

Embarazadas con preeclampsia leve e hipertensión gestacional. 

 Criterios de Eliminación: 

 Pacientes que retiren su carta de consentimiento. 

Mujeres embarazadas con Expediente clínico incompleto. 

Datos incompletos en la recolección de información. 

Pacientes que solicitan alta voluntaria del servicio de Obstetricia. 

 

TIPO DE VARIABLES. 

Definición de variables:  

VARIABLES INDEPENDIENTES: 



a) Preeclampsia Severa. 

Definición conceptual: Forma de hipertensión exclusiva de la gestación 

humana, cursa con cifras tensionales de 160 para la sistólica y 110 mmHg 

para la diastólica, proteinuria de 3-5 g en orina de 24 horas, oliguria. 

Definición operativa: Registro de la tensión arterial de manera manual o 

electrónica en reposo mínimo 15 minutos, con resultado igual o mayor de 

160 en la sistólica y/o 110 mmHg para al diastólica  en una o más tomas.   

Tipo de variable: Variable cualitativa nominal. Dicotómica. 

Proteinuria. 

Definición conceptual: Presencia de 3 a 5g de proteínas  en orina de 24 horas, o 

su equivalente en tiras reactivas (más de 3+).  

Definición operativa: Se recolectara la orina durante 24 horas, en laboratorio 

clínico se analizara la presencia de proteínas de 3 a 5 gramos en la orina 

recolectada durante 24 hrs.  

Tipo de variable: Variable numérica continua. En mg/dl. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Índice de Filtración Glomerular:   Mediante la fórmula de Cockroft-Gault. 

Tipo de variable: Variable Continua. 

 

 



CRITERIOS DE MEDICION  

 

– VARIABLES DE TENDENCIA CENTRAL Y DE DISPERSION  

– T STUDENT PARA VARIABLES NUMERICAS CONTINUAS 

 

Recolección de Datos al Ingreso, a los 3 meses y a los 6 meses. 

 

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO. 

De las pacientes ingresadas por el servicio de urgencias ginecología del Hospital 

Juárez de México a la unidad tocoquirúrgica, se seleccionaran aquellas que 

cumplan criterios diagnósticos de embarazo mayor de 20 semanas de gestación y 

estado hipertensivo asociado al embarazo clasificado como preeclampsia severa, 

así como pacientes ingresadas como embarazo normoevolutivo mayor de 20 

semanas de gestación para vigilancia obstétrica sin patología agregada. A su 

ingreso por el servicio de urgencias ginecología se realizara determinación de 

signos vitales, peso y talla, se solicitaran laboratorios que incluyen biometría 

hemática completa, química sanguínea, tiempos de coagulación, grupo y Rh, así 

como examen general de orina, recolección de orina de 24 hrs con búsqueda de 

proteinuria y microalbuminuria.  



Existen dos grupos de pacientes en estudio, embarazadas con preeclampsia 

severa y embarazadas sin estado hipertensivo. Posterior a la atención obstétrica y 

estabilización hemodinámica se dará seguimiento a los 3 y 6 meses a cada grupo 

de pacientes determinando proteinuria, creatinina sérica, índice de filtración 

glomerular mediante la fórmula de cockcroft-gault y microalbuminuria, evaluando 

así la función renal de las pacientes con antecedente de preeclampsia severa con 

un seguimiento a los 6 meses en comparación con pacientes embarazadas sin 

estado hipertensivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



METODOLOGÍA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Ingresa paciente a 

Urgencias Ginecología 

Exploración física, 

toma de TA + perfil 

hipertensivo 

TA NORMAL, PERFIL 

HIPERTENSIVO  

NORMAL 

Domicilio 

TA por arriba de 

140/90 y/o 

Proteinuria 

Ingreso a UTQX para su 

atención Obstétrica 

Clasificación del Estado 

hipertensivo y manejo. 

Resultados 

perinatales 

Preeclampsia severa: 

atención obstétrica y  

Seguimiento en  3 y 6 meses. 



ANALISIS ESTADISTICO. 

El análisis estadístico se realizo a través de datos expresados en medidas de 

tendencia central y de dispersión con valores medidos en porcentajes, media, 

desviación estándar. 

Las variables cualitativas se presentaran como porcentajes. 

Todo el análisis estadístico se realizará mediante el programa SPSS versión 15.0 

 

RESULTADOS 

Se recabaron daos de 80 pacientes ingresadas a la unidad tocoquirúrgica para 

vigilancia obstétrica, 40 pacientes en el grupo de embarazo sin estado 

hipertensivo y 40 pacientes en el grupo de embarazo con preeclampsia severa.  A 

su ingreso, se realiza toma de signos vitales, peso y talla, toma de muestras 

sanguíneas para realizar biometría hemática completa, química sanguínea, 

tiempos de coagulación, grupo y Rh, cifras de tensión arterial. En la unidad 

tocoquirúrgica se vigila el embarazo normoevolutivo y se clasifica el estado 

hipertensivo, seleccionando a las pacientes con preeclampsia severa; a los dos 

gurpos de pacientes se inicia recolección de orina de 24 horas con determinación 

de  proteinuria y microalbuminuria, con seguimiento a los 3  y 6 meses de 

puerperio, solicitando nuevamente peso, talla, medición de tensión arterial y 

signos vitales, así como creatinina y determinación de proteinuria, 

microalbuminuria en orina de 24 horas, con la determinación del índice de filtración 



glomerular mediante la fórmula de Cockcroft-gault, para evaluación de la función 

renal. 

En el grupo de embarazadas sin estado hipertensivo n=40, al ingreso se 

obtuvieron rangos de edad de 17 a 36 años, con una media de 26.4 años (Gráfica 

1); índice de masa corporal de 23 a 34.7 Kg/mt2 con una media de 28.13 kg/m2,3 

pacientes  (7.5%), con IMC normal (menor de 24.9kg/mt2), 29 (72.5%) pacientes 

con sobrepeso (IMC de 25 a 29.9kg/mt2), y 8 (20%) pacientes con obesidad (IMC 

≥30kg/mt2),   tensión arterial media con 87.12mmHg como media, con mínima de 

73 y máxima de 93 mmHg. Proteinuria con mínima de 0mg/dl y máxima de 

200mg/dl, una media de 10mg/dl, creatinina sérica, mínima de 0.5mg/dl, máxima 

de 1.2mg/dl y media de 0.77, al ingreso, las pacientes embarazadas sin 

enfermedad hipertensiva, sólo 2 presentaron proteinuria que equivale a un 5% del 

total de pacientes. Indice de filtración glomerular mínimo de 69.09 y máximo de 

198.16 ml/min./1.73mt2, una media de 113.38, de las 40 pacientes evaluadas a su 

ingreso, el índice de filtración glomerular fue mayor de 60ml/min/1.73mt2, 

considerado como normal sin presentar enfermedad renal.  Microalbuminuria con 

determinación mínima de 0 mg/dl y máxima de 102mg/dl, media de 6.48 mg/dl. 

Considerando como microalbuminuria de 30 a 300mg/dl, solo 3 pacientes de 40 

(7.5%) con embarazo normoevolutivo presentaron microalbuminuria, pudiendo 

corresponder a uno de los cambios adaptativos propios de la gestación humana. 

En el grupo de embarazadas con preeclampsia severa n=40, al ingreso se 

obtuvieron rangos de edad de 16 a 38 años, con una media de 29.4 años (Gráfica 

1); índice de masa corporal de 23 a 40.3 Kg/mt2 con una media de 29.6 kg/m2,3 



pacientes  (7.5%), con IMC normal (menor de 24.9kg/mt2), 23 (57.5%) pacientes 

con sobrepeso (IMC de 25 a 29.9kg/mt2), y 14 (20%) pacientes con obesidad (IMC 

≥30kg/mt2); tensión arterial media mínima de 106 y máxima de 140 mmHg, con 

una media de 124.4; proteinuria con mínima de 0mg/dl, máxima de 600mg/dl y una 

media de 125mg/dl, 10 pacientes de 40, presentaron proteinuria mayor de 

300mg/dl en orina de 24 hrs, lo que equivale a un 25%, una p=0.001 

estadísticamente significativa comparada con el grupo de pacientes sin 

hipertensión, y con un intervalo de confianza de 95%, lo que demuestra 

enfermedad glomerular aguda secundaria a el vasospasmo persistente a nivel 

renal en la preeclampsia severa. Creatinina sérica mínima de 0.3 y máxima de 

1.2mg/dl, con una media de 0.83mg/dl, 14 de las pacientes que equivale a un 35% 

presentan creatinina sérica mayor de 0.8 considerada como límite superior normal 

en la mujer embarazada, ya que la filtración glomerular durante la gestación 

produce una reducción normal en la creatinina plasmática de 0.4 a 0.5 mg/dl; 

Índice de filtración glomerular de 60.4 a 283.72 ml/min/1.73mt2, con una media de 

120.4 ml/min/1.73mt2. El cual continua por arriba de límites normales, ya que la 

disminución en el índice de filtración glomerular ocurre relativamente tarde en 

muchas formas de enfermedad renal. Microalbuminuria de 0 a 480mg/dl con una 

media de 39.6mg/dl; 15  pacientes (37.5%) con preeclampsia severa presentan 

microalbuminuria  mayor de 30mg/dl en orina de 24 hrs, primer signo de 

enfermedad glomerular si no se inician medidas terapéuticas efectivas para limitar 

el daño. 



A los 6 meses de seguimiento, en el grupo de pacientes sin antecedente de 

estado hipertensivo durante la gestación se determina índice de masa corporal de 

20.9 a 32.3 Kg/mt2 con una media de 26.6 kg/m2; 9 pacientes  (22.5%), con IMC 

normal (menor de 24.9kg/mt2), 26 (65%) pacientes con sobrepeso (IMC de 25 a 

29.9kg/mt2), y 5 (12.5%) pacientes con obesidad (IMC ≥30kg/mt2); tensión arterial 

media mínima de 73 y máxima de 96 mmHg, con una media de 87.6mmHg, 

proteinuria a los 6 meses de puerperio en el grupo de pacientes sanas fue de 0 

mg/dl en las 40 pacientes; creatinina sérica mínima de 0.6 y máxima de 1.2mg/dl, 

con una media de 0.9mg/dl, la cual se mantiene dentro de límites normales en la 

mujer no embarazada. Índice de filtración glomerular de 75.3 a 161.8 

ml/min/1.73mt2, con una media de  106.2 ml/min/1.73mt2.; dentro de límites 

normales. Microalbuminuria de 0mg/dl a los 6 meses en este grupo de pacientes.  

En el Grupo de embarazadas con preeclampsia severa a los 6 meses de 

seguimiento se obtiene índice de masa corporal de 20 a 37.5 Kg/mt2 con una 

media de 26.7 kg/m2,6 pacientes  (15%), con IMC normal (menor de 24.9kg/mt2), 

30 (75%) pacientes con sobrepeso (IMC de 25 a 29.9kg/mt2), y 4 (10%) pacientes 

con obesidad (IMC ≥30kg/mt2);comparada con la media del índice de masa 

corporal al ingreso en el mismo grupo de pacientes hay una disminución de 29.6 a 

26.7kg/m2, la cual  representa 9.8%. Tensión arterial media mínima de 73 y 

máxima de 103 mmHg, con una media de 88.1 mmHg; proteinuria mínima de 0 y 

máxima de 1500mg/dl, con una media de 112.5mg/dl, 4 pacientes (10%) continúan 

con proteinuria por arriba de 300mg/dl en orina de 24 hrs, comparando con la 

media del grupo de pacientes sin hipertensión a los 6 meses quien presenta 



ausencia de proteínas en orina de 24 horas, p= 0.039 estadísticamente 

significativa y con un intervalo de confianza del 95%, lo que indica lesión 

glomerular que ha persistido por 6 meses. Creatinina sérica mínima de 0.6 y 

máxima de 1.2mg/dl, con una media de 0.92mg/dl. Índice de filtración glomerular 

de 64.42 a 154.41 ml/min/1.73mt2 con una media de 99.4  ml/min/1.73mt2; 

microalbuminuria mínima de 0 y máxima de 480 mg/dl, con media de 55.4mg/dl, 

12 pacientes (30%) con microalbuminuria a los 6 meses del puerperio y con 

antecedente de preeclampsia severa, primer signo de enfermedad glomerular con 

progresión gradual, p=0.005 estadísticamente significativa y con un intervalo de 

confianza del 95%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



RELACION DE DATOS DE PACIENTES SIN ESTADO HIPERTENSIVO A SU 
INGRESO 
 

PACIENTE  EDAD  IMC (Kg/mt2) 
TA MEDIA 
mmHg 

PROTEINURIA 
mg/dl 

CR. SERICA 
mg/dl 

IFG 
ml/min/1.73 
m2  MA mg/dl 

1  34  29.7 83 0 0.8 122.01  0

2  28  32.03 90 0 0.8 143.88  0

3  22  29.9 96 0 0.6 164.84    

4  32  34.7 73 0 0.9 126.66  32

5  28  31.6 83 100 1 107.1  0

6  25  31.6 83 0 1.1 95.03  0

7  31  34.19 73 0 0.7 145.22  0

8  19  27.16 93 0 0.6 171.41  0

9  22  29.22 80 0 0.9 116.5  0

10  26  27.16 93 0 0.6 161.5  0

11  23  24.7 93 0 0.5 176.8  0

12  29  27.9 93 0 0.9 107.74  0

13  17  27.4 73 0 0.7 158.63  18

14  29  27.8 86 0 0.9 106.28  0

15  31  31.9 86 0 0.8 107.76  0

16  18  25.9 80 0 0.9 128.02  0

17  34  25.5 83 0 0.7 151.42  0

18  25  25.5 86 100 0.9 107.1  0

19  29  28.1 93 0 0.9 101.92  0

20  23  27.4 86 0 0.8 112.22  0

21  17  28.1 73 0 1 94.38  0

22  29  24.8 86 0 0.7 129.16  0

23  27  27.2 93 0 0.7 139.12  0

24  31  31.6 93 0 0.6 160.85  0

25  22  28.3 80 0 0.7 137.31  65

26  34  26.7 93 0 0.9 109.84  0

27  24  23 96 0 0.7 149.6  0

28  19  29.1 86 0 0.4 278.55  0

29  31  26 93 0 0.6 162.99  0

30  34  26 96 200 0.9 112.87  82

31  35  27.3 80 0 0.5 193.37  0

32  22  26.3 93 0 0.7 161.54  0

33  22  25.6 83 0 0.7 147.26  0

34  31  26.4 93 0 0.9 111.52  0

35  19  26.3 93 0 1 98.56  0

36  28  29.7 93 0 0.4 277.66  56

37  37  29.7 93 0 1.2 74.98  0

38  22  24.9 83 0 0.9 129.29  0

39  17  29.1 93 0 0.8 125.24  0

40  31  30.1 86 0 0.6 169.42  0

 

IMC: Indice de masa corporal, TA: tensión arterial, CR: creatinina, IFG: índice de filtración glomerular, MA: microalbuminuria.



RELACION DE DATOS DE PACIENTES CON EMBARAZO SIN ESTADO HIPERTENSIVO A LOS 6 MESES 
 

PACIENTE  EDAD  IMC (Kg/mt2) 
TA MEDIA 
mmHg 

PROTEINURIA 
mg/dl 

CR. SERICA 
mg/dl 

IFG 
ml/min/1.73 
m2  MA  mg/dl 

1  34  27.4 93 0 0.6 150.16  0

2  28  27.07 83 0 0.9 94.02  0

3  22  27 83 0 1 89.15  0

4  32  29.6 90 0 1.1 75.34  0

5  28  28.9 93 0 1 97.84  0

6  25  30 93 0 0.9 110.11  0

7  31  31.16 73 0 0.8 115.81  0

8  19  25.6 80 0 0.6 161.89  0

9  22  28.7 83 0 0.7 125.37  0

10  26  26.4 93 0 0.9 104.67  0

11  23  22.3 83 0 1 80.11  0

12  29  27.1 93 0 0.7 134.78  0

13  17  27 93 0 0.8 116.16  0

14  29  26.3 83 0 1 90.41  0

15  31  32.3 93 0 0.8 109.37  0

16  18  25.5 83 0 1 96.49  0

17  34  24.8 93 0 0.6 145.99  0

18  25  24.8 86 0 1.1 85.16  0

19  29  28.1 83 0 1.2 76.44  0

20  23  27.4 90 0 0.9 117.36  0

21  17  26.4 83 0 0.9 98.41  0

22  29  23.7 83 0 1 86.48  0

23  27  25.3 93 0 0.9 100.79  0

24  31  31.2 90 0 1.2 79.35  0

25  22  27.9 96 0 0.9 105.25  0

26  34  26.4 73 0 1 97.6  0

27  24  20.9 86 0 0.8 100.99  0

28  19  26.8 90 0 0.9 114.27  0

29  31  25.6 93 0 1.2 80.42  0

30  34  25.6 96 0 1.1 91.01  0

31  35  25.2 93 0 0.8 111.56  0

32  22  25.1 93 0 1 91.94  0

33  22  24.2 93 0 0.6 156.02  0

34  31  24.4 80 0 0.9 102.94  0

35  19  24.4 83 0 0.6 152.37  0

36  28  26.9 93 0 0.8 125.61  0

37  37  30.1 93 0 1 91.19  0

38  22  22.8 83 0 1.1 82.31  0

39  17  28.2 83 0 0.9 108.09  0

40  31  28.2 86 0 1 95.22  0

IMC: Indice de masa corporal, TA: tensión arterial, CR: creatinina, IFG: índice de filtración glomerular, MA: microalbuminuria.



RELACION DE DATOS DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEVERA  AL INGRESO  
 

PACIENTE  EDAD  IMC (Kg/mt2) 
TA MEDIA 
mmHg 

PROTEINURIA 
mg/dl 

CR. SERICA 
mg/dl 

IFG 
ml/min/1.73 
m2  MA  mg/dl 

1  26  74  130 300 0.7 142.27  52

2  37  70  120 0 0.3 283.72  0

3  16  64  126 0 0.8 117.11  32

4  30  86  106 0 0.5 223.36  0

5  34  68  120 600 0.4 212.73  62

6  34  75  126 0 0.9 104.28  0

7  30  75  126 0 0.7 163.69  0

8  36  68  123 400 0.5 166.97  37

9  27  58  123 0 1 91.02  40

10  38  78  126 0 0.6 156.54  102

11  30  69  123 200 0.9 99.56  0

12  27  72  123 0 0.8 120.06  0

13  31  81  130 300 0.4 260.57  54

14  36  78  126 0 1.2 79.8  36

15  34  68  123 0 0.6 141.82  0

16  29  76  140 600 1 99.59  64

17  31  83  123 0 0.7 152.57  0

18  28  74  123 400 0.9 108.71  0

19  36  72  126 0 0.6 147.33  0

20  19  79  120 0 0.5 225.69  0

21  28  68  123 0 0.6 149.85  0

22  32  73  123 200 0.7 132.96  32

23  29  65  130 0 0.5 170.35  0

24  34  78  133 300 1 97.6  76

25  18  66  123 0 0.4 237.64  25

26  31  78  133 600 1 100.37  68

27  22  68  113 0 0.8 118.4  0

28  26  82  136 100 0.6 183.93  0

29  34  72  126 400 0.6 150.16  47

30  29  76  123 0 0.8 124.48  0

31  31  84  126 0 0.9 120.1  0

32  25  72  133 0 0.6 162.91  36

33  19  69  123 0 1 98.56  0

34  38  74  123 0 0.5 178.21  0

35  27  79  120 0 0.9 117.09  0

36  20  89  123 600 0.8 157.6  104

37  36  71  116 0 0.7 124.53  0

38  34  84  126 0 0.9 116.79  41

39  32  96  126 0 1.1 111.27  0

40  22  72  116 0 1.2 83.58  0

 

IMC: Indice de masa corporal, TA: tensión arterial, CR: creatinina, IFG: índice de filtración glomerular, MA: microalbuminuria.



 
RELACION DE DATOS DE PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEVERA A LOS 6 MESES 
 

PACIENTE  EDAD  IMC (Kg/mt2) 
TA MEDIA 
mmHg 

PROTEINURIA 
mg/dl 

CR. SERICA 
mg/dl 

IFG 
ml/min/1.73 
m2  M A mg/dl 

1  26  26.9 80 0 0.6  152.5 0

2  37  28.8 86 0 0.9  87.8 58

3  16  25.4 86 0 0.7  121.29 0

4  30  37.5 86 0 0.9  115.43 0

5  34  27 86 0 1.2  66.74 145

6  34  27.9 93 100 1.2  70.91 312

7  30  31.3 80 0 0.8  103.88 0

8  36  25 86 0 0.6  130.96 52

9  27  25.7 90 0 1.1  65.48 0

10  38  25.5 80 0 0.9  89.64 38

11  30  25.2 96 0 0.8  95.77 0

12  27  26.3 93 0 1  92.04 0

13  31  28.1 80 0 0.9  101.51 0

14  36  28.5 93 0 0.8  112.03 82

15  34  24.2 93 0 0.8  92.28 0

16  29  27.5 93 800 1.1  86.96 452

17  31  24.7 90 0 1  93.93 0

18  28  24.1 83 0 0.6  149.85 0

19  36  25.1 93 0 0.9  83.21 0

20  19  32.4 73 0 0.9  115.86 0

21  28  26.1 83 0 0.8  107.43 0

22  32  24.1 93 0 1.1  78.81 0

23  29  22.2 103 1200 1.2  64.42 480

24  34  31.6 83 0 0.9  101.5 0

25  18  25.3 80 0 0.7  123.45 0

26  31  27.7 93 0 0.6  154.41 0

27  22  20 86 0 0.8  96.69 0

28  26  25.8 93 0 1.2  81.87 0

29  34  21.5 80 0 0.9  87.59 0

30  29  27.2 83 0 1.2  79.71 36

31  31  26.1 90 0 0.9  101.51 0

32  25  27.5 103 100 0.8  113.7 84

33  19  26.4 83 0 0.9  98.4 0

34  38  24.9 93 0 0.8  114.27 0

35  27  26.4 83 0 1.1  86.1 0

36  20  26.3 103 1500 1.1  96.59 312

37  36  25.5 80 0 0.9  84.58 0

38  34  27.3 93 800 1.2  79.25 168

39  32  29.06 96 0 0.9  119 0

40  22  25.9 83 0 1.1  79.78 0

 

IMC: Indice de masa corporal, TA: tensión arterial, CR: creatinina, IFG: índice de filtración glomerular, MA: microalbuminuria.



  

EDAD 

  

EDAD 

PRO

  

AL INGRES

3 MESES

6 MESES

  

AL INGRES

3 MESES

6 MESES

 
 
Gráfic
severa
 
 
 
 
 
 

Gráfic
normo

 

PREECLAM

MEDIA 

29.4 

NORMO

MEDIA 

26.42 

OTEINURIA EMBA

MEDIA 

SO  10 

  7.5 

  0 

PROTEINURIA PR

MEDIA 

SO  125 

  9.25 

  112.5 

o 1. Rango
a. 

o 2. Muest
oevolutivo y 

MPSIA SEVERA 

DESVIACION ESTA

5.81 

EVOLUTIVO 

DESVIACION ESTA

5.68 

ARAZO NORMOEV

DESVIACIÓ

37

3

REECLAMPSIA SEV

DESVIACIÓ

0

0

33

 de edad e

tra la medi
en  las pacie

ANDAR 

ANDAR 

VOLUTIVO 

N ESTANDAR 

7.89

.49 

0 

VERA 

N ESTANDAR 

.22 

.33 

9.06 

en embarazo

ia y desvia
entes con pr

24

25

26

27

28

29

30

añ
o
s

2

4

6

8

10

12

14

m
g/
d
l

o normoevo

 
 

ación estánd
reeclampsia 

 
 

NORMOEVOLUTIVO

RAN

0

0

0

0

0

0

0

0

AL
INGRESO

olutivo y em

dar de pro
 severa. 

PREECLAMPSIA
SEVERA

NGO DE 

3 MESES 6 M

barazo con 

teinuria en 

EDAD 

RAN

MESES

preeclamps

el embara

NGO DE EDAD

NORMOEVO

P. SEVERA

 

sia 

 

azo 

 

LUTIVO



 
 
 

 
 

 
 
Gráfic
embar
los 6 m
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

AL INGRESO

3 MESES 

6 MESES 

  

AL INGRESO

3 MESES 

6 MESES 

o 3. Muestr
razo normoe
meses poste

0.65

0.7

0.75

0.8

0.85

0.9

0.95
m
g/
d
l

CREAT

MEDIA 

O  0.77 

0.88 

0.9 

C

MEDIA 

O  0.83 

0.85 

0.92 

a la media y
evolutivo y p
eriores al pue

5

7

5

8

5

9

5

AL INGRES

TININA EMBA

REATININA P

y desviación
pacientes co
erperio. 

O 3 MESES

ARAZO NORM

DESV

PREECLAMPSI

DESV

n estándar d
on preeclam

6 MESES

MOEVOLUTIV

IACIÓN ESTA

0.18 

0.19 

0.16 

IA SEVERA 

IACIÓN ESTA

0.23 

0.24 

0.18 

de creatinina
mpsia severa

N

P

VO 

NDAR 

NDAR 

a sérica de 
a desde su 

NORMOEVOLUT

. SEVERA

 

pacientes c
ingreso has

TIVO

con 
sta 



INDICE D

  

AL INGRESO

3 MESES 

6 MESES 

INDICE DE 

  

AL INGRESO

3 MESES 

6 MESES 

 

AL ING

3 ME

6 ME

 

AL ING

3 ME

6 ME

 
Gráfic
Cockc
preecl

Gráfic
normo
puerpe
signific

DE FILTRACION GLO

MEDIA 

O  139.38 

113.39 

106.21 

FILTRACION GLOM

MEDIA 

O  120.48 

116.19 

99.42 

MICROALBUMI

  MEDIA

GRESO  6.48 

ESES  5.02 

ESES  0 

MICROALBUMIN

  MEDIA

GRESO  39.6 

ESES  40.62

ESES  55.47

o 4. Muestra
croft-Gault, 
ampsia seve

o 5. Mues
oevolutivo y 
erio, con un
cativa. 

OMERULAR NORM

DESVIACIO

4

2

2

MERULAR PREECL

DESVIACIO

4

4

2

INURIA NORMOEV

A  DESVIAC

URIA PREECLAMP

A  DESVIAC

 

 

a la media  d
en pacien

era desde s

stra la me
preeclamps

na p. sig. =0

MOEVOLUTIVO 

ON ESTANDAR 

42.09 

29.48 

22.85 

LAMPSIA SEVERA 

ON ESTANDAR 

43.13 

40.39 

22.38 

VOLUTIVO 

CION ESTANDAR 

19.05 

19.2 

0 

PSIA SEVERA 

CION ESTANDAR 

87.81 

84.92 

121.75 

del índice de
ntes con 
u ingreso ha

edia de m
ia severa de
0.005 entre 

1

1

1

m
l/
m
in
./
1
.7
3
m

2

1

2

3

4

5

6

m
g/
d
l

 
 

e filtración g
embarazo 

asta los 6 me
 
 
 
 

 
 
 

microalbumin
esde su ingr

los dos gru

 
 
 
 

0

20

40

60

80

100

120

140

AL
INGRESO

0

10

20

30

40

50

60

AL
INGRESO

3

lomerular ca
normoevolu

eses posteri

nuria de p
reso, hasta l
upos de pa

3 MESES 6 MESE

3 MESES 6 MESE

alculado con
utivo y p
iores al puer

acientes co
os 6 meses

acientes, est

ES

NOR

P. S

ES

NOR

P. SE

n la fórmula 
acientes c
rperio.  

on embara
 posteriores
tadísticamen

RMOEVOLUTIVO

EVERA

RMOEVOLUTIVO

EVERA

 

de 
con 

 

azo 
s al 
nte 

O

O



  

AL INGRE

3 MESE

6 MESE

  

AL INGRE

3 MESE

6 MESE

 
Gráfic
normo
poster

 

 

Gráfic
signific
microa
progre
diferen

TA MEDIA

MEDIA 

ESO  87.12 

ES  87.27 

ES  87.67 

TA MEDIA P

MEDIA 

ESO  124.4 

ES  90.52 

ES  88.1 

o 6. Muestr
oevolutivo y 
riores al pue

NORMO

P. 

o 7. Mues
cativa a los
albuminuria,
esión gradua
ncia estadís

0

20

40

60

80

100

120

A NORMOEVOLUT

DESVIAC

PREECLAMPSIA SEV

DESVIAC

ra la media
pacientes co

erperio. 

DIFERE

  

OEVOLUTIVO 

SEVERA 

P 

stra la dife
s 6 meses, 
 que repre

al. Mantenie
ticamente si

PROT CR

IVO 

CION ESTANDAR 

6.93 

7.03 

6 

VERA 

CION ESTANDAR 

6.06 

9.47 

7.09 

a de la tens
on preeclam

ENCIA DE MEDIA E

erencia en 
con un índ

esentan el 
ndo una cre
ignificativa.

m
m
H
g

R SER IFG

 

sión arterial 
mpsia severa

 

 

ENTRE POBLACION

PROT 

0 

112.5 

0.039 

 
ambos gru

dice de con
primer sign

eatinina séric

0

20

40

60

80

100

120

140

AL
INGRESO

G MA

media, en 
a, desde su i

NESA LOS 6 MESE

CR SER 

0.9 

0.92 

0.705 

upos de e
fianza del 9
no de enfe
ca e índice d

O
3 MESES 6 ME

NO

P. S

P

pacientes c
ingreso hast

ES 

IFG 

106.21 

99.42 

0.184 

estudio, est
95%  en la
ermedad gl
de filtración 

ESES

NO

P. 

ORMOEVOLUTI

SEVERA

con embara
ta los 6 mes

 

MA 

0 

55.47

0.005

tadísticamen
a proteinuria
lomerular c
glomerular s

ORMOEVOLUTIV

SEVERA

IVO

 

azo 
ses 

nte 
a y 
con 
sin 

VO



 

DISCUSIÓN  

Los resultados obtenidos en los dos grupos de estudio, a su ingreso y a los 6 

meses posteriores al puerperio muestran un rango de edad mayor en las 

pacientes con preeclampsia severa comparado con las pacientes con embarazos 

sin estado hipertensivo, demostrando como factor de riesgo edades de 35 años o 

más. 

 Las variables estudiadas en ambos grupos de pacientes demuestran que  existe 

mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal posterior en las pacientes que 

cursaron con preeclampsia severa durante el embarazo, al continuar con 

proteinuria y microalbuminuria por más de 12 semanas posteriores al puerperio, 

donde los cambios generados por el embarazo en el índice de filtración glomerular 

y en el sistema renal han regresado a la normalidad; considerando como 

proteinuria a la excreción de proteínas mayor de 300mg/dl en orina de 24 hrs, que 

presentaron 4 pacientes (10%) que cursaron con preeclampsia severa evaluadas 

a los 6 meses del evento obstétrico, microalbuminuria presente en 12 pacientes 

(30%) con antecedente de preeclampsia severa en el mismo lapso de tiempo.  

Demostrando en este estudio que la  proteinuria y microalbuminuria representan el 

primer signo de enfermedad glomerular en este grupo de pacientes.  

 

La creatinina sérica y el índice de filtración glomerular se mantuvieron dentro de 

límites considerados como normales, sin diferencias estadísticamente significativa, 

marcadores que disminuyen relativamente tarde en muchas formas de 

enfermedad renal crónica comparados en los dos grupos de estudio desde su 



ingreso con seguimiento a  los 6 meses posteriores al puerperio, cuando un valor 

de 0.8 mg/dl de creatinina se puede considerar normal en una mujer embarazada 

con una leve disminución en la función renal, ya que la filtración glomerular 

produce una reducción normal en la creatinina plasmática.  En los dos grupos de 

pacientes se mantiene un índice de filtración glomerular por arriba de 

60ml/min/1.73mt2 , pacientes que al ser evaluada su función renal mediante la 

fórmula de Cockcroft-Gault no cumplen criterios en la filtración glomerular para 

algún estadio de enfermedad renal, sin embargo existen cambios demostrados en 

la función renal que son evolutivos de enfermedad glomerular con progresión 

gradual si no se aplican medidas terapéuticas que limiten el daño, con el riesgo de 

desarrollar insuficiencia renal crónica en 15 a 20 años de proteinuria demostrable.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

 

En los últimos 30 años ha aumentado en forma alarmante la incidencia de 

obesidad, síndrome metabólico, y comparado con la media de edad cada vez 

mayor para decidir un embarazo en la población actual, aumentan los factores de 

riesgo de presentar preeclampsia severa en las mujeres embarazadas.  

Se ha demostrado que existe enfermedad glomerular con progresión gradual en el 

30% de las pacientes que cursaron con preeclampsia severa durante su 

embarazo, al evaluar la excreción de albumina, inicialmente en microalbuminuria 

en rango de 30 a 300 mg/día en el grupo de pacientes estudiadas. La creatinina y 

el índice de filtración glomerular se mantiene con cambios mínimos durante la 

gestación, al presentar preeclampsia severa y durante el puerperio, ya que son 

marcadores que disminuyen relativamente tarde en la enfermedad renal crónica.  

El control adecuado de cifras tensionales y estabilización hemodinámica al 

diagnosticar preeclampsia severa en la paciente embarazada, es el objetivo 

importante del tratamiento, ya que un control óptimo disminuye la morbilidad y 

mortalidad maternofetal al establecer el diagnóstico y manejo oportuno; dar 

seguimiento a las pacientes que cursaron con un tipo de estado hipertensivo 

asociado al embarazo nos permitirá identificar mediante la excreción de proteínas 

en la orina, así como de microalbuminuria a las pacientes que inician con daño 

renal, establecer medidas terapéuticas y canalizar oportunamente con el servicio 

de nefrología para  un manejo integral y limitación del daño, evitar que mujeres en 

edad reproductiva cursen con algún estadio de enfermedad renal, la cual una vez 

establecida, es progresiva hasta llegar a un grado de  insuficiencia renal terminal. 
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN RENALEN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE  
PREECLAMSIA SEVERA EN EL HOSPITAL  JUAREZ DE MEXICO. 

 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 

Folio:     Iniciales:      
    EDAD: __/__/           FECHA: ___/___/___/ 
AL INGRESO HOSPITALARIO 
 
PESO TALLA IMC TAS TAD TAM PROTEINURIA CREATININA 

SERICA 
        
GESTAS PARTOS CESAREAS ABORTOS PAREJAS 

SEXUALES
IFG MICROALBUMINURIA  

        
   DATOS 

FETALES 
    

GENERO PESO TALLA APGAR CAPURRO    
        
 
 
A LOS 3 MESES 

PESO TALLA IMC TAS TAD TAM PROTEINURIA CR.SERICA IFG MA
          
  

A LOS 6 MESES O MAYOR. 

 

PESO TALLA IMC TAS TAD TAM PROTEINURIA CR.SERICA IFG MA
          
 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 
DIRECCIÓN DE ENSEÑANZ 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

México, D. F. a              de                          del 201 

Yo  ________________________________________________________________  acepto 
participar  en  el  protocolo  denominado    “Evaluación  de  la  función    renal  en  pacientes  con 
antecedente  de    preeclampsia  severa”  en  el Hospital  Juárez  de México  a  cargo  del Dr.  Sergio 
Mejía Ángeles residente de tercer año de la especialidad de Ginecología y Obstetricia. 
 
Reconozco que se me ha proporcionado información amplia y precisa acerca de la importancia del 
diagnóstico  temprano de la enfermedad, que he comprendido y se me han resuelto las dudas que 
tengo  acerca  de  los mismos.  Autorizo  que  se me  inicie manejo médico  y  quirúrgico  para mi 
padecimiento Preeclampsia severa, se realicen los estudios de laboratorio y de gabinete dentro de 
las  instalaciones del hospital, así  como acudir a  los 3  y 6 meses posteriores a  la  resolución del 
evento obstétrico para  la toma de estudios de  laboratorio y vigilancia de  la función renal en ese 
tiempo.   
 
Tengo plena conciencia acerca de esta autorización y acepto  los riesgos y beneficios por mi  libre 
voluntad  sin  haber  sido  sujeto  a  ningún  tipo  de  presión  de  acuerdo  a  los  principios  del 
consentimiento informado ( NOM 168‐SSA 1‐1998 incisos 4.2 y 10.1 al 10.1.4).  
 
 
NOMBRE Y FIRMA _______________________________________________________________ 
 
TESTIGO (NOMBRE Y FIRMA)_______________________________________________________ 
 
TESTIGO (NOMBRE Y FIRMA)_______________________________________________________ 
 
Asesor de Tésis:  
                 Dr. Luis Edmundo Hernández Vivar. Nombre y firma: 
    Dr. José María Tovar Rodríguez  Nombre y firma:  
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