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RESUMEN 
 

Introducción: La preeclampsia es una complicación del embarazo y 
la principal causa de muerte en las mujeres embarazadas a nivel 
mundial. Parte de sus características es la alteración renal que se 
puede presentar. Por lo que es necesario evaluar si la preclamsia es 
causa de falla renal a largo plazo. 
 
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, analítico. 
Donde se estudiaron 75 casos de pacientes con dos años de 
antecedentes del último embarazo de la paciente. A las que se les 
mando a hacer un aclaramiento renal de control para evaluar la 
función renal en base a la escala KDOQI. 
 
Análisis estadístico: El análisis estadístico se llevó a cabo mediante 
el empleo del programa SPSS v 25 (IBM, USA). Realizando análisis de 
medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y de 
frecuencias para las variables cualitativas. Posteriormente se 
dividieron las pacientes entre aquellas que presentaron preeclampsia 
en un evento obstétrico previo y las que no desarrollaron preeclampsia 
comparando el aclaramiento renal en ambos grupos y la función renal. 
Por último, se realizó un análisis logístico invariado para establecer una 
relación entre el filtrado glomerular y la falla renal asociada a la 
preeclampsia en el embarazo previo. 
 
Resultados: La edad promedio de la población estudiada presentó 
una edad promedio de 38 años. Con una incidencia de falla renal de 
8% a los dos años del ultimo embarazo. No se encontró relación de 
preclamsia y desarrollo de falla renal (p=0.086). 

 
 
Conclusión: No existe relación entre la presencia de preclamsia en 
uno o más embarazos previos y el desarrollo de fallo renal. 
 
 
Palabras clave: Preeclampsia, fallo renal, aclaramiento renal. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Preeclampsia is a complication of pregnancy and the 
leading cause of death in pregnant women worldwide. Part of its 
characteristics is the renal alteration that may occur. Therefore, it is 
necessary to evaluate whether preeclampsia is a cause of long-term 
renal failure. 
 
Material and methods: Retrospective, observational, analytical study. 
Where 75 cases of patients with two years of history of the last 
pregnancy of the patient were studied. Those who were instructed to 
do renal clearance control to assess renal function based on the KDOQI 
scale. 
 
Statistical analysis: Statistical analysis was carried out using the 
SPSS v 25 program (IBM, USA). Performing analysis of measures of 
central tendency for quantitative variables and frequencies for 
qualitative variables. Subsequently, the patients were divided between 
those who presented preeclampsia in another pregnancy and those 
who did not; with this, a comparison of renal clearance in both groups 
and renal function was made. Finally, an invariant logistic analysis was 
performed to establish a relationship between glomerular filtration rate 
and renal failure with the presence of preeclampsia in the previous 
pregnancy. 
 
Results: The average age of the studied population showed an 
average age of 38 years. With an incidence of renal failure of 8% at two 
years of the last pregnancy. No relation of preeclampsia and 
development of renal failure was found (p = 0.086). 
 
 
Conclusion: There is no relationship between the presence of 
preeclampsia in one or more previous pregnancies and the 
development of renal failure. 
 
Keywords: Preeclampsia, renal failure, renal clearance. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 
 

 
¿Cuál es la frecuencia de la Enfermedad Renal Crónica en pacientes 
con dos años de antecedentes de Preeclampsia con Criterios de 
Severidad? 

 
II. MARCO TEORICO 

 
 
 

La preclampsia es una enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, 
caracterizada por hipertensión y daño a órganos blanco, es la principal 
causante de morbilidad y mortalidad materna y fetal.(1)  Cabe señalar 
que la preeclampsia parece sobreponerse a la aparición de la 
hipertensión al ser esta una parte de ella; por lo cual es importante su 
diagnóstico y tratamiento oportuno.(2) 
 

 

Epidemiología 
 

Estadísticamente su incidencia se ha determinado entre un 3-5% a 
nivel mundial.(3) En México la estadística es muy similar encontrando 
de un  3-10%; sin embargo, la preeclampsia en México representa el 
33% de las muertes maternas.(4) Aunque existen reportes de que dicha 
incidencia puede alcanzar hasta un 12%.(5) En el ISSSTE la 
preeclampsia representa el 31% de las causas de muerte materna en 
el instituto, incidencia que es menor a lo reportado en Quinta Roo.(6, 7) 
 
Etiología 
 
Respecto al origen o causa que desencadena la preeclampsia aún no 
se ha obtenido suficiente información para llevar a cabo alguna 
determinación exacta.(8) Sin embargo se conocen varias teorías al 
respecto además de conocerse que la inadecuada implantación 
placentaria y el inadecuado desarrollo de los vasos placentarios son 
los responsables de desarrollar esta entidad, se ha podido identificar 
además las características clínicas para diferenciar una preeclampsia 
sin criterios de severidad de una severa, basándose principalmente en 



9 
 

los valores de la tensión arterial y la presencia a daño de órgano 
blanco, el cual se observa en un deterioro bioquímico en las pruebas 
de laboratorios que nos hablan de función de diversos órganos, (9)  
 
Las teorías acerca de la preeclamsia se pueden identificar o nombrar 
de la siguiente manera: 
 

A)Asociada a eventos isquémicos placentarios y el incremento 
sérico de fms-tirosin cinasa 1 (sFlt-1) y endoglinas. Esto es 
derivado de un proceso anómalo de la remodelación de la 
pared uterina y la vasculatura resultado de la implantación de 
la placenta. Siendo que esta remodelación esta alterada 
debido a problemas inmunológicos respecto al embarazo. 
Además la variación de estos factores altera la producción de 
VEGF/PLGF.(10, 11) 

B) Un estado generalizado multisistémico de vasoconstricción, 
estrés oxidativo, micro embolismos y disfunción endotelial. 
Esto derivado a que durante el embarazo se ha detectado 
niveles bajos de producción de e-NOS; cuyo papel es el regular 
la constricción vascular de todo el organismo. Lo cual puede 
llevar a la presencia de micro isquemias en la placenta 
generando un ambiente de estrés oxidativo y formación de 
micro embolias.(12, 13) 

C) Respuesta inflamatoria sistémica. Derivado de la interacción 
con los receptores TOLL (TLR4), que es además el más 
abundante en la placenta. Lo cual conlleva una sobre 
expresión de citocinas pro inflamatorias y otros elementos de 
la respuesta inmune como las plaquetas que generarían 
eventos vasculares y respuestas arteriales. Por otro lado esta 
teoría se ha sustentado en base a que es común en las 
mujeres embarazadas diagnosticadas con preeclampsia la 
presencia de polimorfismos en citocinas e interleucinas.(14-16) 

D) Cambios en el glucocalix  y el ácido hialurónico. El glucocalix 
es la encargada entre la interacción de las células fetales y las 
de las células maternas; sin embargo, cuando esta estructura 
se ve alterada se puede generar incluso cambios en el 
crecimiento fetal y estimulando una respuesta inflamatoria 
severa. Por otro lado el ácido hialurónico al presentar pérdida 
del peso molecular durante el embarazo se ve una pérdida en 
la función vascular derivado de ser una parte importante para 
la estructura de la membrana celular.(17) 
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Complicaciones y riesgos asociados 
 
En relación a las mismas características, se han visto los efectos o 
consecuencias a largo plazo en las mujeres que padecieron 
preeclampsia, entre ellas se ha descrito tres veces más riesgo de 
desarrollo de hipertensión crónica y 2 veces más para desarrollar 
enfermedades cardiovasculares.(18, 19) 
 
Mientras que por otro lado la preeclampsia eleva 5 veces más el riesgo 
de desarrollar enfermedad renal crónica y se puede incrementar hasta 
15 veces con dos eventos de preeclampsia en la vida.(20) lo cual 
también puede relacionarse con la alta incidencia de diabetes mellitus 
en mujeres que experimentaron preeclampsia.(21) El daño renal 
derivado de la preeclampsia se caracteriza por ser crónico y llegar a 
las etapas finales de la enfermedad renal, a diferencia del daño agudo 
que llega a presentarse durante el embarazo.(22) 
 
Los datos de hipertensión se pueden observar hasta después de las 
20 semanas de la gestación, la cual debe acompañarse directamente 
de proteinuria; es decir alteraciones en la función renal.(23) 
 
Adicionalmente, se presentan daños o alteraciones en las funciones de 
otros organismos como lo son la trombocitopenia, alteración en la 
función hepática (caracterizada por un incremento del doble de 
concentración de las transaminasas), el fallo renal no es exclusivo de 
observarse mediante la proteinuria, ya que también se encuentra un 
incremento de la creatinina sérica a más del doble de su valor común 
en la paciente. Por otro lado también se han descrito situaciones como 
edema pulmonar secundario a los cambios vasculares y a  la 
resistencia de la pared vascular como se señaló precisamente. Esto 
también se ha descrito en el cerebro, por otro lado, los síntomas 
neurológicos que se han observado son dolores de cabeza, 
escotomas, fotofobia, diplopía, visión borrosa e incluso amaurosis.(24) 
 
Entre otros riesgos descritos o asociados a la preeclampsia se 
encuentra la encefalopatía, choque neurológico, hematoma 
subcapsular hepático, ruptura hepática, desprendimiento de placenta, 
desprendimiento de retina, ceguera cortical e incluso daño renal 
crónico o insuficiencia renal si no recibe un tratamiento oportuno.(24) 
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Daño renal y preeclampsia  
 
En el caso de México la incidencia de la preeclampsia es similar a la 
reportada en el resto del mundo; sin embargo, no se conoce 
exactamente la incidencia de daño renal a largo plazo relacionado con 
esta entidad.(25) Incluso se podría señalar que a nivel internacional los 
datos que se conocen sobre incidencia de daño renal a largo plazo en 
pacientes que presentaron preeclampsia sólo se ha basado en el 
estudio retrospectivo de expedientes, sin que se haya realizado un 
estudio dirigido en las pacientes con antecedente de preeclampsia 
severa en eventos obstétricos que tuvieron durante su vida 
reproductiva, esto acorde a los reportado en un artículo por mol et al. 
En 2016 en la revista Lancet.(3) teniendo en México situación similar, 
aun cuando se ha reportado una predicción de probabilidad de riesgo 
de 6.7% en México.(26) 
 
El daño renal puede ser crónico y desencadenar falla renal si la 
preeclampsia y sus alteraciones no son controladas o tratadas de 
manera adecuada.(24) En México para evitar dichas situaciones 
poseemos las siguientes guías: 
-Guía de Practica Clínica para la atención integral de Preeclampsia en 
el segundo y tercer nivel de atención 
-Guía de Práctica Clínica de la Intervención de Enfermería en 
Pacientes con Preeclampsia 
-Guía de Práctica Clínica para la reducción de Cesáreas. 
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III. OBJETIVOS 

 

 Objetivo general  
 
Conocer la prevalencia de enfermedad renal crónica a dos años de 
presentar preeclampsia severa. 
 

 Objetivos específicos 
 
a. Reclutar pacientes con preeclampsia. 
b. Conocer el valor de creatinina en sangre y orina, además de 
presencia de micro albuminuria en orina de 24 horas. 
c. Calcular la tasa de filtrado glomerular en mujeres que presentaron 
preeclampsia severa. 
d. Conocer los antecedentes ginecoobstétricos en mujeres que 
presentaron preeclampsia severa. 
e. Conocer los antecedentes personales patológicos en mujeres que 
presentaron preeclampsia severa hace dos años. 
f.  Determinar el fallo renal respecto a la clasificación KDOQI en 
mujeres que presentaron preeclampsia severa 
 
 
 
 
 
 

IV. DISEÑO DE ESTUDIO 

 
Estudio transversal, observacional, analítico y descriptivo. 
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V. METODOLOGIA 

 

 Universo y muestra 
 
Se revisaron expedientes de pacientes con antecedentes de 
preeclampsia dos años previos a su estudio en el servicio de consulta 
externa del servicio de ginecología y obstétrica.  
 
La muestra Se calculó mediante la fórmula de diferencia de 
proporciones de poblaciones infinitas con una incidencia de 3%, un IC 
de 95% y margen de error de 5%. Teniendo una n de 75 pacientes. 
 
 

 Unidades de observación 
 
La observación para este estudio se realizó directamente en los 
expedientes de los pacientes seleccionados a estudiar y la evaluación 
de los resultados de laboratorio de aclaramiento de creatinina en 
sangre. 
 
 
 
 

 Criterios de selección 
 
Se incluyeron pacientes con antecedente de embarazo con 2 años de 
dicho evento, cuya resolución del embarazo haya sido mediante 
cesárea o parto y se haya obtenido un producto único vivo. 
 
Excluyendo a las pacientes con diagnóstico de Diabetes o falla renal  
previo al embarazo con preeclampsia severa. También se excluyó a 
pacientes que al momento de la evaluación estuvieran embarazadas. 
 
En caso de que las pacientes cumplieran con los criterios antes 
mencionados, pero su expediente se encontrara incompleto fueron 
eliminadas de la muestra de estudio 
 

 Variables 
 
Respecto a las variables analizadas fueron las siguientes: 
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-Edad: Años biológicos de la paciente al momento del estudio, siendo 
una variable cuantitativa discreta. 
 
-Ocupación: Actividad principal a la que se dedica la paciente. Se 
obtendrá mediante expediente clínico, siendo una variable cuantitativa 
discreta. Sin unidad. 
 
-Gestas: Cantidad de embarazos a lo largo de su vida, ya sea que 
terminaran en parto, cesárea o aborto. Se obtendrá mediante 
expediente, siendo una variable cuantitativa discreta. Sin unidad. 
 
-Resolución de la gesta: Forma en que se resolvió la última gesta. 
Siendo una variable cualitativa nominal: cesárea o parto. 
 
-Diagnóstico de preeclampsia: Diagnóstico durante el embarazo dado 
por alteraciones en la tensión arterial, función renal o daño hepático 
acorde a los criterios del Colegio Americano de Obstetricia y 
Ginecología, datos extraídos de los expedientes clínicos como una 
variable cualitativa nominal de valor positivo o negativo. 
 
-Aclaramiento de creatinina: Cantidad de creatinina que es filtrada por 
el riñón por minuto, se obtendrá mediante el empleo de la fórmula de 
aclaramiento de creatinina. Es una variable de tipo cuantitativa 
continua y se expresara en mg/min. 
 
-Función renal: Clasificación de la capacidad del riñón para el filtrado 
de creatinina, basados en la escala de KDOQI: G1 (TFG ≥90), G2 (TFG 
60-89), G3A (TFG 45-59), G3B (TFG 30-44), G4 (TFG 15-29) Y G5 
(TFG <15). 
 
-Diagnóstico de falla renal: Diagnóstico de falla en la función de la 
filtración de creatinina por parte de los riñones basados en la 
clasificación de KDOQI. Se obtendrá variable cualitativa nominal, con 
valor sí o no. 
 
-Número de embarazos con preeclampsia 
 

 Método de recolección de la información  
 
Se recabaron a las pacientes de manera aleatoria conforme acudieron 
al servicio de ginecología y obstetricia y que cumplieran con los 
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criterios del estudio. A dichas pacientes se les solicito la creatinina en 
sangre para el cálculo del aclaramiento renal; el resto de las variables 
se obtuvieron de la revisión de los expedientes clínicos de las pacientes 
evaluadas. 
 

VI, ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el empleo del programa 
SPSS v 25 (IBM, USA). Realizando análisis de medidas de tendencia 
central para las variables cuantitativas y de frecuencias para las 
variables cualitativas. Posteriormente se dividieron las pacientes entre 
aquellas que presentaron preeclampsia en un evento obstétrico previo 
y las que no; con ello se realizaron una comparación del aclaramiento 
renal en ambos grupos y de la función renal. Por último, se realizó un 
análisis logístico invariado para establecer una relación entre el filtrado 
glomerular y la falla renal con la presencia de preeclampsia en el 
embarazo previo. 
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VII. RESULTADOS 

 
 La edad promedio de los 75 casos estudiados fue de 38.13 años ±3.86 
años. De dicha población 59 casos correspondieron a mujeres que se 
encuentran laborando (Grafica 1). 
 

 
Grafica 1. Distribución de la población en base si laboran o no 
 
 
 
Respecto al número de gestas de las pacientes incluidas en el estudio 
se encontraron las siguientes frecuencias (Tabla 1): 
 

Numero de 
Gestas 

Frecuencia  Porcentaje 

1 24 32 

2 36 48 

3 11 14.7 

4 4 5.3 

Tabla 1. Frecuencia del número de gestas de la muestra 
 
En cuanto a la resolución del embarazo, solo 3 casos fueron resueltos 
mediante parto (4 %); mientras que solo 8 casos (10.7%) presentaron 
preeclamsia en algún embarazo previo (Grafica 2). 
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Grafica 2. Población que presento preeclampsia en su último 
embarazo 

 
En cuanto a la población con falla renal solo se encontraron 8 casos 
(8%) de los 75 casos estudiados. Posteriormente, se dividió la 
población en dos grupos: pacientes que presentaron más de un 
embarazo con preeclampsia y pacientes que presentaron 
preeclampsia sólo en el último embarazo. 
 
 
 
Resultado de dicho análisis se encontró lo siguiente (Tabla 2). 
 

 Sin 
antecedentes 

de 
preeclampsia 

Con 
antecedentes 

de 
preeclampsia 

t de Student 

 X DE X DE T p 

Edad 38.13 3.75 38.13 4.97 0.00006 0.994 

Aclaramiento 105.4 13.08 97.5 16.44 1.563 0.1223 

Tabla 2. Prueba t de Student para edad y aclaramiento 
 
Posteriormente, se realizó el análisis de ambos grupos tomando en 
cuenta las variables cualitativas (Tabla 3). 
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 Sin antecedentes 
de preeclampsia 

Con 
antecedentes de 

preeclampsia 

t de Student 

 Frecuencia % Frecuencia % X2 p 

Ocupación     1.395 0.238 

  Trabaja 54 72 5 6.6   

  No trabaja 13 17.3 3 4   

Gestas     4.772 0.189 

1 24 32 0 0   

2 31 41.3 5 6.6   

3 9 12 2 2.6   

4 3 4 1 1.3   

Resolución     1.685 0.194 

  Cesárea 65 86.6 7 9.3   

  Parto 2 2.6 1 1.3   

KDOQI     3.516 0.061 

     1 63 84 6 8   

     2 4 5.3 2 2.6   

Falla renal     3.516 0.061 

   Si 4 5.3 2 2.6   

   No 63 84 6 8   

Tabla 3. Análisis comparativo de las variables cualitativas por Chi-

cuadrada 

 
Por último, en la regresión logística binaria al analizar la presencia de 
antecedentes o no de preeclamsia en relación a la resolución del 
embarazo (p=0.183), aclaramiento renal (p=0.763), KDOQI (p=0.422) 
y falla renal (p=0.086) no se encontró relación significativa. 
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VIII. DISCUSIÓN 

 
 
En México la edad promedio de las mujeres embarazadas es entre los 
20-26 años de edad.(27) Sin embargo, en nuestro estudio se observó 
que la edad media de la población estudiada  es superior a los 35 años; 
esto también se ha reportado en otros estudios en mujeres 
embarazadas en el ISSSTE.(6) 
 
Respecto al número de gestas, en nuestra población más del 50% 
tenían 2 o 3 gestas. Lo que corresponde a lo observado en la población 
de mujeres del ISSSTE.(6) 
 
En el 2013 la OMS reportó que en México el porcentaje de embarazos 
resuelto por cesárea era cercano al 39%,(28) en cambio en nuestro 
estudio se encontró una incidencia de cesárea del 96% en ese mismo 
año, demostrando una práctica innecesaria  de cesáreas a pesar de 
las recomendaciones obstétricas incluyendo las Guías de Práctica 
Clínica.(29) 

 
La preeclampsia afecta al 6-8% de los casos de embarazo a nivel 
mundial.(30)Mostrando nuestro estudio una incidencia cercana a la 
estadística internacional.(30, 31) Aunque estudios en México también han 
reportado hasta una frecuencia del 10%.(7) 
 
La prevalencia de falla renal en mujeres con antecedentes de 
embarazo fue menor al 10%. De forma general se ha reportado que la 
incidencia de la falla renal es menor en mujeres que en hombres.(32, 33) 
Sin embargo, el porcentaje de mujeres que desarrollaron fallo renal 
posterior al embarazo con preeclampsia con criterios de severidad 
coincide con la incidencia reportada en mujeres embarazadas a nivel 
internacional.(34) 
 
Por último no se encontró diferencia significativa entre la edad, 
aclaramiento renal, número de gestas, resolución del embarazo o 
clasificación de KDOQI entre el grupo que presentó preeclampsia en 
más de un evento obstétrico y las que sólo presentaron preeclampsia 
en un embarazo.  
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Tampoco se encontró relación directa entre antecedentes previos de 
preeclampsia o no y el desarrollo de falla renal. Lo cual puede ser 
explicado según se ha visto en otros estudios donde no se ha asociado 
el desarrollo de la falla renal con el embarazo; pero se ha encontrado 
que estos casos suelen sucederse por previos daños renales no 
detectados.(34) 
 
Por otro lado, también es posible que la atención oportuna de la 
preeclampsia en las pacientes reduzca el daño renal secundario a la 
preeclampsia y el desarrollo de la falla renal. 
 
 
 

IX. CONCLUSIONES 

 
No existe relación entre la presencia de preeclampsia en uno o más 
embarazos previos y el desarrollo de fallo renal. 
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