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Antecedentes: La Preeclampsia-eclampsia complica alrededor de 6-8% de los 

embarazos mundialmente. Existen pocos estudios en nuestro país sobre el 

seguimiento del comportamiento de la proteinuria y la tensión arterial durante 

el puerperio. 

 

Objetivo: Conocer  el comportamiento de las cifras arteriales y los valores de 

proteinuria en pacientes con diagnóstico de preeclampsia-eclampsia en un 

seguimiento de doce semanas posteriores a la resolución del embarazo. 

 

Pacientes y Métodos: Estudio observacional. Se incluyeron todas las 

pacientes con  diagnóstico de Preeclampsia-Eclampsia (n=45). Se excluyeron 

pacientes  con patología previa: antecedente  de Hipertensión arterial 

sistémica, Diabetes mellitus, enfermedades de la colágena, nefropatías 

(n=25), muestra total (n=20). 

 

Resultados: Observamos que el promedio de edad de las pacientes, es de 

33.2 años con una desviación estándar  de 6.5502109 y un máximo de 41 y 

mínimo de 17. La proteinuria promedio inicial postnatal fue de 708.8 mg/L en 

orina de 24 horas con una desviación estándar de 1404.642363. La proteinuria 

promedio final postnatal fue de 71.85 mg/L en orina de 24 horas con una 

desviación estándar de 125.0373734, con una máxima de 300 mg/L y una 

mínima de 0 mg/L. La T/A promedio inicial fue de 141/89.25 mm/Hg, con un 

máximo de hasta 170/120. La T/A promedio final fue de 126/78.25 mm/Hg, 

con un máximo de hasta 170/100.  

 

Conclusión: La mayoría de las pacientes regresan, espontáneamente, a cifras 

fisiológicas normales tanto de proteinuria como de tensión arterial entre la 

semana 1 y la semana 12  



Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, proteinuria, tensión arterial, 

puerperio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Background: Preeclampsia-eclampsia complicates upon 6-8% of pregnancies 

worldwide. There are few studies in our country in the monitoring of the 

behavior of the proteinuria and blood pressure during the puerperium in these 

patients. 

 

Objective: Know the behavior of arterial figures and the values of proteinuria 

in patients with diagnostic of preeclampsia-eclampsia in a follow up of twelve 

weeks since the resolution of their obstetric event. 

 

Patients and Methods: Observational study. We included all the patients with 

diagnostic of Preeclampsia-Eclampsia (n=45). We excluded patients with 

previous disease: antecedent of systemic arterial hypertension, Diabetes 

mellitus, collagen disease, renal disease (n=25). Total sample (n=20). 

 

Results: We observed that the average of age of the patients was 33.2 years 

with a standard deviation of 6.5502109, with max age of 41 and min of 17. The 

initial postnatal proteinuria average was 708.8 mg/L in 24 hours urine test with 

a standard deviation of 1404.642363. The final proteinuria average was 71.85 

mg/L in 24 hours urine test with a standard deviation of 125.0373734, with max 

range of 300 mg/L and a min range of 0 mg/L. The initial average of blood 

pressure was 141/89.25 mm/Hg, with a max range of 170/120. The final 

average of blood pressure was 126/78.25 mm/Hg, with a max range of 

170/100. 

 

Conclusion: The most of all patients returns, spontaneously, at normal values 

during the following 12 weeks to physiological figures of proteinuria and blood 

pressure 

 



Key words: Preeclampsia, eclampsia, proteinuria, blood pressure, puerperium. 
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ANTECEDENTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La preeclampsia es un desorden multisistémico específico del embarazo, 

caracterizado por hipertensión y proteinuria. Preeclampsia-eclampsia 

complica alrededor de 6-8% de los embarazos mundialmente¹. Existe una 

incidencia de 8´370,000 de casos por año en el mundo. La preeclampsia, en 

países donde el control prenatal no es adecuado, causa 50,000 muertes al 

año 2. En México representa el 30 % de los casos y es la principal causa de 

muerte materna.  

Existen muchos factores de riesgo asociados: nuliparidad, riesgo por edad 

materna, gestación múltiple, antecedente de la enfermedad, obesidad, 

primipaternidad, enfermedad hipertensiva previa 21.  

En consecuencia, la vía de resolución del embarazo se asocia a la severidad 

de la enfermedad3. La preeclampsia ha sido definida como una enfermedad 

en embarazos de primigravidas ya que la relación entre primiparidad y 

preeclampsia es tan aceptada que es el núcleo de la mayoría de sus teorías 

fisiopatológicas3.  

El tiempo requerido para la resolución de esta asociación postparto no está 

del todo esclarecido, pero las guías internacionales apuntan a un periodo no 

mayor de doce semanas después de resuelto el evento obstétrico2.  

Aunque se sabe que el glomérulo es relativamente impermeable a albumina, 

es conocido que en mujeres no embarazadas presentan 500-600 mg/día. 

Niveles de 5 mg/100 ml en el 1er y 2ndo trimestre y hasta 10 mg/100ml en el 

3er trimestre son normales y hasta 280 mg/día en el 3er trimestre 

normalmente4. No así con las cifras arteriales que no deben rebasar el 140/90 

sin hacer sospechar de EHIE 5, 6, 7, 8. También en aquellas que persisten están 

asociados con el desarrollo de hipertensión crónica, así como complicaciones 

cardiovasculares y renales más tarde durante la vida 9, 10, 11, 12. 

Las tasas para desarrollar hipertensión oscilan entre 14.8% vs 5.6% misma 

tasa que se incrementa de 51% vs 14% en un seguimiento más amplio13, 14, 15, 

16.  Afectando del 5 al 7% de los embarazos, la preeclampsia permanece como 

una de las causas de morbi-mortalidad maternofetal 17, 18. Según la 

visualización de profundas alteraciones en la morfología glomerular, la 

recuperación clínica es rápida posterior al alumbramiento de la placenta19, 20, 

21. 



El tiempo requerido para la resolución de los datos clínicos de esta patología, 

así como la proteinuria y la hipertensión en el puerperio, no está del todo 

establecido pero las guías internacionales apuntan a un periodo no mayor de 

doce semanas después de resuelto el evento obstétrico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Se trata de un estudio observacional, longitudinal, abierto, transversal. Donde 

se incluyeron pacientes con diagnóstico de preeclampsia-eclampsia del 

Hospital Regional “Lic. Adolfo López Mateos”  ISSSTE, que ingresaron 

durante el periodo de Marzo 2013 al mes de Mayo del 2014.  

 

Se revisaron todos los expedientes de las pacientes con diagnóstico de 

preeclampsia-eclampsia en el periodo comprendido entre Marzo de 2013 a 

Mayo de 2014, y se capturaron de novo aquéllas que se vieron en consulta de 

urgencias tocoquirúrgicas y que se diagnosticaron en nuestro nosocomio, 

resultando 43 pacientes.  

 

Se incluyeron todas las pacientes con diagnóstico de Preeclampsia-Eclampsia 

con expedientes cuya información es completa desde su ingreso así como los 

datos de seguimiento en los 3 meses posteriores a la resolución del embarazo.  

 

Se excluyeron pacientes con patología previa: antecedente Hipertensión 

arterial sistémica, Diabetes mellitus, enfermedades de la colágena, 

nefropatías y finalmente se eliminaron expedientes incompletos, no acudir a 

cita de toma de laboratorios, no cumplir con las características necesarias 

para toma de laboratorios, abandono del estudio o negarse a participar en el 

estudio.  

 

Se revisaron expedientes, llenando de ficha de recolección de datos con 

solicitud de consentimiento informado. Toma y registro de laboratorios y cifras 

de tensión arterial comparativas, Mediante el vacío de datos en Excel de los 

resultados de las variables, Epi-data, SCC-20.  

 

Posteriormente se sacaron los Promedios máximos y mínimos, Desviación 

estándar y Chi cuadrada entre los diversos grupos para la validación 

estadística, razón de momios y covarianza inversa. Las variables incluidas 



fueron: edad, gestas, partos, cesáreas, abortos, semanas de gestación, vía 

de resolución, proteinuria máxima prenatal, proteinuria promedio prenatal, 

proteinuria máxima postnatal, proteinuria promedio postnatal, proteinuria 

inicial postnatal, proteinuria final postnatal, t/a máxima prenatal, t/a promedio 

prenatal, t/a máxima postnatal, t/a promedio postnatal, t/a inicial postnatal, t/a 

final postnatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Se observó que el promedio de edad de las pacientes, fue de 33.2 años con 
una desviación estándar  de 6.5502109; un máximo de 41 años y mínimo de 
17 años. Hallamos que el promedio de gestas por paciente fue de 1.55 siendo 
la tendencia un solo embarazo con una desviación estándar de 0.604805319, 
un máximo de 3 y mínimo de 1. 
 

 

 

Tabla 1. Edad Materna de las participantes en gráfica de dispersión. 
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24 pacientes no presentaron riesgo por edad materna avanzada equivalentes 

al 55.8% 

 

Tabla 2.  19 pacientes tenían el factor de Riesgo por edad materna. 

 

 

 

En la descripción de la muestra encontramos que 10 pacientes eran 

primigestas, 9 secundigestas y solo una multigesta. 

 



 

Tabla 3. Distribución de pacientes según las gestas 

 

 

 

 

 

 

La frecuencia máxima se encuentra en la categoría primigesta con 19 

pacientes los embarazos previos  

 



 

Tabla 4. Distribución  de embarazos previos 

 

 

 

 

 

 

En nuestra población estudiada la  vía de resolución del evento obstétrico se 

inclina hacia la cesarea con 86% del total de pacientes incluidas.   

 



 

 

Tabla 5. Vía de resolución del evento obstétrico evaluado 
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Tabla 6. Productos pretérmino relacionados con el evento actual 

La distribución  de las eventos obstétricos previos (n=10) fue: 5 cesáreas, 4 
partos y 1 un aborto. La vía de resolución en la que culminó el evento actual 
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fueron: 17 cesáreas y 3 partos. La edad gestacional fue de término para 12 
pacientes y 8 de ellas pretérmino. 
 
 
La proteinuria promedio prenatal fue de 941.1 mg/L en orina de 24 horas con 
una desviación estándar de 1183.195935, una máxima de 5000 mg/L y una 
mínima de 150 mg/L. La proteinuria máxima promedio prenatal fue de 1620 
mg/L en orina de 24 horas con una desviación estándar de 1625.325878, una 
máxima de 6000 mg/L y una mínima de 300 mg/L. La proteinuria promedio 
inicial postnatal fue de 708.8 mg/L en orina de 24 horas con una desviación 
estándar de 1404.64236 y una máxima de 6000 mg/L así como una mínima 
de 0 mg/L. La proteinuria promedio final postnatal fue de 71.85 mg/L en orina 
de 24 horas con una desviación estándar de 125.0373734, máxima de 300 
mg/L y una mínima de 0 mg/L.  
 

 

Tabla 7. Comportamiento por paciente de proteinuria prenatal 
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Tabla 8. En verde: Proteinuria máxima postnatal; en rojo la final 12 semanas 

después; en azul 24 hrs posteriores y en morado la promedio 
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La proteinuria promedio postnatal fue de 450.625 mg/L en orina de 24 horas 

con una desviación estándar de 957.6304484, una máxima de 4400 mg/L y 

una mínima de 0 mg/L. La proteinuria máxima promedio postnatal fue de 708 

mg/L en orina de 24 horas con una desviación estándar de 1404.642363, con 

una máxima de 6000 mg/L y una mínima de 0 mg/L. 

 

 

 

Tabla 9. Valores de tensión sistólica arterial prenatales 
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Tabla 10. Valores de tensión arterial diastólicas prenatales 

 
 
 
 
 
 
 



La T/A promedio prenatal fue de 141/89.25 mm/Hg, con un máximo de hasta 
170/120. La T/A máxima prenatal promedio fue de 156.5/99 mm/Hg, con un 
máximo de hasta 220/110. La T/A promedio postnatal fue de 126/78.25 
mm/Hg, con un máximo de hasta 170/100. La T/A máxima promedio postnatal 
fue de 146/89 mm/Hg, con un máximo de hasta 210/110. La persistencia de 
proteinuria significativa a las 12 semanas se encontró en 7 pacientes mientras 
que la persistencia de T/A significativa se encontró en 4 pacientes. 
 
 

 
 
 

Tabla 11. Valores comparativos de tensión arterial sistólica 
postnatales 
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Tabla 12. Valores comparativos de tensión arterial 
diastólicas postnatales 
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Tabla 13. Persistencia de hipertensión sistólica (de los 4 pacientes que 
tuvieron más de 150 mm/hg en promedio persistieron 3 con elevación 

sistólica a 12 semanas) 
 
 
 
 
 



 
 
 

Tabla 14. Persistencia de hipertensión diastólica (de los 4 pacientes que 
tuvieron más de 100 m/hg en promedio persistieron 4 con elevación 

diastólica a 12 semanas) 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Más de la mitad de las pacientes del total de la muestra cumplían con el criterio 

de riesgo por edad materna con una p=0.025 lo cual es estadísticamente 

significativo. 

 

Exactamente la mitad de las pacientes del total de la muestra cumplían con el 

criterio de primiparidad con una p=0.034 lo cual es estadísticamente 

significativo. En relación con la tendencia y antecedente de preeclampsia-

eclampsia de las pacientes con la misma enfermedad por segunda vez se vio 

que 1 de cada 2 pacientes repitió el evento lo cual se traduce en una razón de 

momios de 0.568975.  

 

En cuanto a las semanas de gestación a en la resolución de su embarazo se 

observó que los producto en 8/20 ocasiones fueron pretérmino y que esto fue 

en relación a la gravedad de la enfermedad directamente proporcional de 

acuerdo a la covarianza inversa. Así mismo se destaca que la vía de 

interrupción del embarazo, como se ha publicado ya anteriormente, es la 

cesárea, la cual encontramos también altamente asociada al deterioro 

progresivo de las cifras tanto de proteinuria pero en mayor proporción a la 

elevación de las cifras arteriales. 

 

Mediante el análisis estadístico de chi cuadrada se logra manifestar una 

p=0.0056 entre la comparativa para los grupos de proteinuria pre y postnatal, 

bajo el mismo coeficiente de análisis hallamos un valor similar de p= 0.0058 

para los grupos de tensión arterial lo que se traduce en algo estadísticamente 

significativo dándole veracidad al ejercicio. 

 

Finalmente se logró observar la proporción total mediante análisis de 

regresión logística donde se encontró una p= 0.0489 para la persistencia de 

proteinuria posterior a las 12 semanas de seguimiento y de P= 0.0462 para la 



persistencia de T/A elevada posterior al seguimiento. Esto traduce en que de 

todas nuestras pacientes, en 7 el grado significativo de proteinuria fue 

persistente durante el seguimiento y en relación a la tensión arterial, 4 

persistieron con algún grado de hipertensión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La mayoría de las pacientes regresan espontáneamente a valores normales 

durante las 12 semanas así como a cifras fisiológicas tanto de proteinuria 

como de tensión arterial, sin embargo, es importante mencionar que no se 

puede concluir mediante nuestro estudio el hecho de que aquellas que 

persistan en cifras elevadas vayan a desaparecer en el futuro o persistan con 

algún grado de elevación o lo que sería peor; se desarrolle patología renal, 

cardiovascular, u otro sistema involucrado.  

 

 

Aquellas pacientes que persistieron con cifras elevadas, se relacionaron con 

cifras altas prenatales y postnatales de los dos rubros. Las variables edad, 

primiparidad, cesárea fueron constantes con mayor presencia y con 

significancia estadística.  

 

 

Es necesario un seguimiento más estricto para corroborar si desaparecen o 

no tales cifras así como también descartar o hallar de manera oportuna alguna 

patología futura.  
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