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RESUMEN 

La preeclarnpsia representa un problema de salud publica a nivel 
mundial. La medición de la función renal por medio de la depuración de 
creatinina endógena es parómetro útil en la n1onitorización renal de las 
pacientes con preeclompsia. El Objetivo de este estudio es evaluar los 
valores de función renal en pacientes con preeclampsia con el objeto de 
encontrar algún valor constante que nos perr11ita detectar la severidad de 
enfern1edad poro un n1ejor trotan1iento y pronóstico de estas pacientes. 

En el estudio se observo que lo disn1inución de los volúmenes urinarios 
coincidían con los estados de n1oyor severidod de la enfern1edad, a 
volúmenes n1enores de 500nil/24; Los volares de creotinina sérico por arriba 
de 1.2 mg/dl oun con valores norn1oles poro el estado de no embarazo 
representa un valor de severidad de la enfern1edad, siendo mas 
pronunciada la severidad cuanto n1ós arriba salgan de estos valores aun 
normales párole estado de no en1borazo. El porcentaje de función renal 
presentó una disrninución leve en el 60ª.; y con disminución severa en el 
l 7~;, de las pacientes. Estos resultados son similares a lo previamente 
establecido en la literatura. 

Es difícil proponer valores de la función renal que nos sirvan como 
parámetro que indique lo severidad de la enfermedad por Jo este estudio 
sirve como precedente para Ja realización de otros estudios prospectivos 
comparativos de nuestra población para establecer datos mós confiables. 
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INTRODUCCIÓN 

Los estados hipertensivos del embarazo representan sin lugar a duda un 
problema de salud pública en lodo el niundo. De acuerdo a los datos 
proporcionados por la OMS se encuentran relacionados a una elevada 
niorbilidod y n1orta/idad niaterna y perinatal. ocupando el primer lugar 
corno causa de muerte perinola! ( 1.2.3.4) 

Lo enfern1edad hipertensivo asociada al err1borozo incluye un espectro de 
padecin1ientos de diferente pronóstico que abarcan desde la hipertensión 
subyacente crónica tlasto la preeclarnpsio leve y/o severa incluyendo sus 
con1plicaciones con10 es lo eclon1psia y el sínd1on1e de HELLP. La 
preec/ampsio se presenta únicon1ente en la especie hun1ano y su etiología 
aún no ha sido dilucidada por corripleto. En los últin1os años. las 
investigaciones se han orientado a la investigoción poro encontrar medios 
clínicos y paroclínicos que pern1itan una rnejor n1onitorización de estado 
materno y/o fetal en ernbarozos con esta potolo~JÍCJ ( l 9,20) 

Las causas niás in1portantes de alteraciones renales durante el embarazo. 
parto y puerperio son: preeclon1psia. hen1orragia y sepsis; siendo la 
preeclompsia responsable de haslo el 75~~ de los casos (20-22) se 
presentan rnuy frecuenten1ente con10 con1plicación de esta la cual puede 
ser en grado variable, sin en1bargo por lo general esta alteración es leve y 
comúnn1ente reversible y pocos veces es grave la cual dejo daño renal 
pern1anente con necesidad de terapia de reernplazo renal, trasplante y 
hasta la n1uerte en los casos rnós severos. ( J 9-20) 

En la práctica clínica los estudios de función renal como la depuración de 
creatinina ha demostrado tener un gran valor tanto predictivo como 
pronostico de la función renal y deterioro niaterno en las pacientes con 
preeclampsia. (20) 
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ANTECEDENTES 

PREECLAMPSIA 

La alta incidencia de un grupo particular de enfermedades durante el 
embarazo corno origen de niorbilidad y mortalidad. es de vital importancia 
para el médico. Este es el caso de los trastornos hipertensivos asociados al 
embarazo. La enfern1edad hiper tensiva asociada al ernbarozo se define 
corno el padecimiento que cornplica al en1borazo niayor de 20 sen1anos o 
durante el puerperio caracterizado por hipertensión arterial. edema. 
proteinurio. y en algunos casos alteraciones t1ernatológicas. hepóticas. 
renales y del sis terna nervioso central. ( 1 ,2) 

En países desarrollados se reporte un índice del proceso hipertensivo en el 
15:'0 de los ernbarazos n1ientros que en México del 6 o se;;, de las 
gestaciones rr1oyores de 20 sernonas cursan con un proceso hipertensivo 
asociado. (2.3.4) 

Entre los factores de riesgo conocidos paro esta enfermedad se 
encuentron: La raza, siendo n1ós frecuente en n1ujeres afro americanas 
que en rnujeres blancas o hispanas. Patologia asociada o la gestación 
con10 hipertensión arterial sistérnica crónico. diabetes. antecedente de 
preeclon1psio en e ni bar azos previos. enfermedad trofoblóstica 
gestacional, en1barazo n1últiple. primigravidez, edad rnaterno avanzado. 

Fisiopatología 

Esta enfern1edad se presentCJ exclusivamente en los seres humanos y aún 
no se f1a dilucidado su etiología. se considera que la vía final con1ún de su 
fisiopatología es la disfunción o daño endotelio!, existiendo diversos teorías 
que explicarían dicho daño de manero parcial. (8.9) 

Diversos estudios t1an den1ostrado que al inicio del embarazo hay una 
pérdida de la refractariedad vascular o algunos agentes vasoactivos 
como la angiotensina 11. El mecanismo de desequilibrio entre eicosanoides 
vasodilatadores como el tromboxano A2 (TxA2) y la prostaglandina 12 
parece ser de gran importancia para este efecto. Se ha observado que 
en la preec/an1psia la biosíntesis del trornboxono A2 se encuentra 
aumentada y existe correlación directa entre su excreción en lo orina y el 
grado de severidad de la enfermedad. se considera sin embargo que la 
fisiopatología de la preeclampsia no se basa solamente en este 
desequilibrio sino en un complejo estado de daño endotelio! en dónde se 
interrelacionan para producir las características clínicas. niveles alterados 
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de antígeno relacionado a factor VII. fibronectina total y celular. 
trombomodulina. actividad del factor de crecimiento y pérdida del 
balance inhibición-oc tivación del plasminógeno .. ( 1O.1 1 ) 

Los cambios fisiológicos en las arterias espirales se circunscriben a la 
porción decidual de las arterias perrnaneciendo los segmentos 
rniornelrioles sin can,bio o dilatación. existe por lo tanto una invasión 
endovascular defectuosa del trofoblasto y por lo tonto uno reducción del 
número de c1rterias úteroplacentorios torn1adas; adicionaln1ente muchos 
vasos se encuentran ocluidos o con datos de aterosis siendo ésta la causa 
principal de infor los placenlorios. ( 1 O, 1 1) 

Existe. un inadecuado volurnen de expansión plusrnótico dado que los 
niveles de glóbulos rojos no se alteron en esta enferrnedad. suelen 
encontrarse niveles de hen1oglobino elevados. así n1isn10 se considera o la 
hipovolernia y a la f1er11oconcentración con10 factores irnportantes en el 
aun1ento de lo viscosidad sanguínea en este padecin1iento. (10) 

La hipertensión es considerada con10 un signo distintivo absoluto de la 
preeclampsia, es conveniente aclarar que a la fecha no existe un 
consenso internacional paro definir los criterios estrictos de las diversas 
modalidades de la enfern1edad hipertensiva asociada al embarazo. El 
vaso esposrno sistén1ico es una característica fundan1ental de Ja 
preeclan1psia. 

Clasificación. 

Múltiples clasificaciones han sido propuestas para la enfermedad 
hipertensivo asociada al embarazo. sin embargo la más aceptada es la 
propuesta por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. la cual 
la clasifica en cuatro grupos. ( 12) 

1. Hipertensión inducida por el embaraza: hipertensión que se 
desarrolla coma consecuencia del embarazo y desaparece después 
del parto. 

a) Hipertensión sin proteinuria a edema patológica 
b) Preeclampsia: can proteinuria. edema patológico o ambos. 

leve 
severa 

c) Eclampsia: proteinuria. edema patológica o ambos juntos con 
convulsiones. 
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2. Hipertensión cron1ca: hipertensión subyacente crónica que 
antecede al embarazo o persiste en el posparto. 

3. Hipertensión tensión crónica con preeclarnpsia sobre agregada: 
definida corno el desarrollo de preeclampsia o eclampsia en 
pacientes con hipertensión subyacente crónica. 

4. Hipertensión transitorio: hipertensión que se desarrolla durante el 
segundo trin1estre del embarazo y se caracteriza por elevaciones 
leves de tensión arterial que no cornprometen el embarazo. Esta 
formo de hipertensión desaparece después del porto. 

ALTERACIONES RENALES EN EL EMBARAZO 

Cambios funcionales: 

Durante el embarazo se producen cambios importantes en el sistema 
urinario tales como cambios anatómicos y cambios en la hernodinomia 
renal que ejercen efectos sobre lo función renal. 

Cambios anatómicos: 

Los riñones aurnenlon de tamaño de l a 1.5 cm de longitud durante el 
embarazo. Este aumento de tamaño se atribuye al aumento de lo 
vasculatura renal y lo dilatación progresiva de las pelvis y los cólices. Lo 
dilatación de la pelvis y sistemas colectores pueden ser observadas por 
niedio de una ecografía tan ten1pranon1ente f1ocia el final del primer 
trimestre, hacia el segundo trin1estre el 60% de ras embarazadas muestran 
cierto grado de dilatación de los cólices y el 60% presentan evidencias 
ecográficas de flidronefrosis. La dilatación de los sistemas colectores es 
mós con1ún del lado derecho. 

La dilatación urelerol que habitualmente se produce por debajo del 
reborde pelviano, se observa tan ten1pranamente como durante el primer 
trimestre. esto dilatación a sido atribuida al efecto relajante de la 
progesterona sobre el músculo ureteral. así también se relaciona con un 
fenómeno obstructivo. Durante el embarazo los uréteres se tornan 
elongados y rnós tortuosos pero la actividad peristáltica ureteral no se 
modifica. el tono ureteral parece estor aumentado. La combinación de 
reflujo y dilatación predispone a la paciente embarazada o la mayor 
frecuencia de infecciones del tracto urinario superior observada durante el 
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embarazo. El volumen renal se normaliza posterior a la primera semana 
posparto. sin embargo los hidroureteres pueden no desaparecer sino 
posterior de 2 a 4 meses posparto. 

En el tracio urinario inferior se observó que la tasa de flujo urinario estaba 
significativon1ente reducido. sobre todo hacia el segundo y tercer 
trimestre. lo capacidad de la vejiga estaba reducida en forma 
significativa. Esta reducción fue atribuida o lo elevación del trígono vesical 
y a la presión aplicada por el punto de reparo. La longitud de la vejiga 
aumenta durante el embarazo de 36rnn1 en embarazo temprano hasta 
43mm hacia el final del embarazo. 

Hen1odinámica renal: 

El flujo plasmólico renal (FPR). en función del volumen minuto aumentado. 
se incrementa de una n1ecfida de aproxirnadarnente 500n1l/rnin. en el 
estado de no ernborazo. a una medida de 875ml/min. hacia fines del 
segundo trin1estre. Luego exhibe una leve disminución hacia el término y 
permanece elevada en oproxirnadan1ente un 40'?6. El índice de filtración 
glornerular (IFG) n1uestra un aun1ento similar que comienza hacia las 6 
semanas de gestación y durante el segundo trirnestre presenta un pico y 
una meseta de aproxin1adornente el so~.; por encin1a de los valores del 
estado de no en1barazo. 

El IFG n1edido por 111edio de depuración de inulina en el glornérulo es 
levemente 111ós elevado que el IFG n1edido por medio de lo depuración 
de creatinina. La excreción parcial de creatinino por los túbulos renales es 
responsable de la diferencia. clínicarnente es n1ós común que se emplee 
el n1étodo rnos practico de la depuración de la creatinina para 
delern1inar el IFG y esle revela valores de 110 a l 60ml/min. durante el 
segundo frin1estre. 

El aumento del IFG asociado al embarazo da como resultado niveles 
séricos disminuidos de creatinina y urea. La creatinina sérico puede 
disminuir del nivel del estado de no embarazo de 0.8 a 0.5 mg/dl y la 
concentración de urea de 12 a 1 Omg/dl. Los médicos deben tener 
presente que el t1allazgo de valores normales altos de creatinina y BUN 
correspondientes al estado de no embarazo. puede ser indicativo de una 
enfern1edad renal. Las alteraciones hemodinómicas se deben 
principalmente al volumen minuto aumentado y al aumento preferencial 
del flujo sanguíneo renal. quizó mediado por la dilatación de los vasos de 

TESIS CON 
FALLA DE 0'.l!OEI1.J 



resistencia preglomerulares y 
prostaglandinas renales. 

posglomerulares inducida por las 

Los aumentos del índice de filtración glon1erulor. el flujo plasmótico renal y 
las n1odificaciones de la porosidad de la mernbrana podrían explicar el 
aumento de la excreción de proteínas. an1inoócidos y vitaminas 
hidrosolubles durante el en1barazo. Durante la gestación puede 
considerarse norn1al la excreción de t"lasto 300n1g. de proteínas y este valor 
representa oproxin1udarnente el doble al aceptable en ausencia de 
embarazo. por este rnotivo. el aurnento efe la excreción urinaria de 
proteínas en una n1ujer en1borazada con una enfern1edad renal conocida 
no implico necesarian1ente un deterioro de la función renal. Durante lo 
gestación norrnol ournenta lo cargo filtrada de arninoócidos y puede 
disminuir la reabsorción tubulor de estos cornpuestos. estas n1odificaciones 
determinan la excreción de hasta 2 g/día de an1inoócidos durante un 
embarazo norn1al. así tan1bién existe elin1inación de varias vitaminas 
hidrosolubles conio ácido nicotínico, ácido ascórbico y fo/otos. 

Función tubular renal: 

Glucosa: Durante el en1barozo tiene lugar uno alteración en el transporte 
renal de la glucosa secundaria a aurnentos del /FG y disn1inución de la 
absorción tubulor renal de este so/uta. Las mujeres no embarazadas 
excretan n-ienos de 10 n1g/dia de glucosa. n1ientras que casi en 90% de las 
embarazadas la excreción urinaria de glucosa supera ese nivel. 

Ácido úrico: Los niveles plasmáticos de ócido úrico disminuyen en una fase 
ten1prana del en1barazo. durante el segundo trimestre oscilan entre 2.5 y 4 
mg/dl en comparación de 4 a 6 n1g en ausencia de embarazo. Sin 
embargo. cerca del final del embarazo a menudo se observan niveles 
séricos de ócido úrico sin1ilares a los documentados en ausencia de 
en1borazo. 

Regulación del volun1en 

La mayor parle del aumento de peso durante el embarazo es 
consecuencia del incremento de volumen de líquidos. El aumento del 
agua corporal total a sido medido mediante una diversidad de técnicas. 
Los estimaciones publicadas varían entre 6 y 9 litros. 

El incremento de volumen del líquido extracelular oscila entre 4 y 7 litros, to 
que sugiere que también tiene lugar un aumento del volumen del líquido 
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intracelular que es de 0.5 a 1 11. Durante el embarazo también se produce 
un aumento del volumen de líquido intravascular. se documentó un 
incremento del volumen plasrnótico del 40% y un pequeño aumento de la 
masa eritrocitaria total. 

El aumento de volumen del líquido intersticial se debe en parte a uno 
reducción de la albúmina plasmática (presión oncótico), pero tan1bién se 
propuso que una parte de este aun1ento podría tener su origen en 
alteraciones de los propiedades de la sustancia fundarnenta/ del tejido 
conectivo. 

Electrolitos 

Potasio {K): Durante el embarazo se retienen aproximadamente 350 rnEq 
de potasio sobre todo en los tejidos del feto en desarrollo. tejidos mamarios. 
uterinos y placentarios. Este fenórneno tiene lugar a pesar de la presencia 
de dos condiciones que inducen un aurnento de la excreción de potasio: 
lo tendencia al desarrollo de bicarbonaturio en presencia de un nivel 
sérico de bicarbonato n1ás reducido y mós in1portonte atJn, el aumento de 
los niveles de aldosterono y otros mineralocorticoides potentes. 

La conservación de potosio a pesar de estos factores se debería 
parcialmente a un aun1ento de los niveles sanguíneos de progesterona. 
hormona que ontagoniza el efecto tubular renal de los 
minerolocor ticoides. 

Sodio (Na): Lo carga filtrado de sodio también es de un 30 o 50% mayor 
que lo observado en ausencia de embarazo (de aproximadamente 20.000 
mEq/día a valores de hasta 30.000rnEq/dia). Estas modificaciones deben 
acompañarse de aumentos paralelos de lo reabsorción tubular de sodio 
para prevenir lo instalación rápida de un cuadro de depleción masiva de 
sodio y choque. 

Lo capacidad renal de reajustar lo reabsorción tubular de sodio para 
con1pensar los aun1entos de la carga filtrada. fenón1eno conocido con el 
nombre de balance tubuloglomerular. no es privativa del embarazo dado 
que se observo en seres humanos y animales ante un aumento agudo o 
crónico del IFG rnediante diversas maniobras. Durante el embarazo la 
reabsorción tubular compensatoria no solamente cubre al aumento 
importante de la carga filtrada, sino que se reabsorben diariamente de 2 o 
5 mEq de sodio adicionales para los depósitos fetales y maternos. Este 
incremento de la reabsorción de sodio representa el mecanismo mós 
importante de reajuste renal durante el embarazo. 
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ALTERACIONES DE LA FUNCIÓN RENAL EN PREECLAMPSIA 

Lo familiaridad con los carnbios anatón1icos y fisiológicos del aparato 
urinario de las mujeres grávidas norrnales es irnportante para la detección 
y el manejo de los problemas renales durante el en1barazo. 

Lo preeclampsia es responsable del 75C:.; de la falla renal durante el 
embarazo. (20) 

La preeclarnpsio se acon1paf10 de una cantidad de can1bios renales. El 
glomérulo ournenta de tornarlo debido a la tun1efacción de las células. 
Esto y la vasoconstricción generalizado corocterístico de la enfern1edad 
llevan a isquen1ia renal. proteinuria y una reducción de la filtración 
glon1erulor que en prornedio está un 25°.; por debajo de los valores del 
en1borazo norn1al pero es comparable a lo de las n1ujeres no 
en,barazadas. Por lo tanto, en la rnayoría de los casos los niveles de 
creatinina sérico son iguales o leven1ente n1ós elevados que los de la 
población general. Con frecuencia se llevo a cabo el parto en las 
pacientes con preeclan1psio severa cuondo el nivel de creotinina sérico es 
niínin1on1ente supe1ior a 1 rng/cJI. 

En pacientes a las cuales se les realizan biopsicis renales que n1uestran 
evidencias ultroestructuroles de preeclon1psio. los hallazgos histológicos 
sugieren necrosis tubular aguda. los cuales no sien1pre se sospechan 
clínicornente yo que los niveles de creotinina sérico pueden aun1entar sólo 
leven1ente sin en1bargo después de la resolución obstétrico mejora esta 
función renal. Estos datos recolcan el hecho de que incluso con niveles de 
creatinina norn1ales en n1ujeres no gréJvidas. lo n1ujer ernbarazada con 
precc/an1psio. hc1biendo perdido el 50º.; de lo función renal paro el 
en-1barazo con un riñón relolivan1ente isquén1ico yo puede t,allarse en una 
fase ten1prono de necrosis tubular aguda. 

En visto de éstos can1bios no es sorprendente que la preeclampsia en 
ocasiones progrese a una insuficiencia renal agudo nianifiesta, pero la 
pérdida de la función por lo con1ún es leve o moderada. ( 13. l 4) En las 
niujeres con preeclarnpsia severa se observan complicaciones obstétricas 
con10 falla renal la cual requiere de manejo en la unidad de cuidados 
intensivos terminando un pequeño porcentaje en diólisis. sin embargo la 
evolución ha sido caracterizada por una normal recuperación de la 
función en la niayorío de los casos: excepcionalmente puede haber daño 
renal crónico y hasta la muerte en los casos rnós severos siendo necesario 
trasplante renal. ( 19-20) 
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No obstante . .cuando la preeclan1psia se superpone a una enfern1edad 
crónica. una hipertensión esencial o se acompaña de marcadas 
onorn101idades de la función hepática o de lo coagulación. puede 
producirse una severa necrosis tubular aguda o incluso necrosis cortical 
renal. (15.16.17.18) 

La folla renal aguda se observo en n1ujeres de 20 a 40 años con una n1edia 
de 32 años. La hernorrugia uleiina y la preeclarnpsia son las causas mós 
in,portontes de daño renal en el ernbarazo. Un periodo corto de oligurio
onuria rnenor a tres días representa un índice de buen pronostico. Los 
manifestaciones de dcHlo vascular indican un peor pronostico. (21} La falla 
renal corno con1plicación de la preeclan1psia se asocia a un mal 
pronóslico nialerno-felal. (20) 

En conclusión la falla renal aguda asociada al embarazo es critica. la 
medida niós efectiva sigue siendo la prevención y el manejo agresivo de 
las complicaciones agudas. (21) 
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JUSTIFICACIÓN 

La justificación del esludia se basa en el l1echo de que siendo la 
enfermedad hipertensiva del embarazo un problema de salud pública por 
su frecuencia. así ton1bién teniendo en cuenta que es Ja prin1er causa de 
ingreso al servicio de perinalologia del Hospital General de México y 
tomando en consideración la afección renal de grado variable producida 
por la misma propicia en ocasiones a la interrupción inn1ediata del 
embarazo. es de gran irnportancio el anólisis de los can1bios de la función 
renal de nuestras pacientes con dicha enfern1edad. que nos ayudoró a 
establecer un parórnetro predictivo y pronóstico tanto para lo 
preservación de la función renal a largo plozo con10 para lo vigilancia fetal 
y resolución del en1barozo de acuerclo o lo severidad del mismo. Teniendo 
en cuenta de anten1ano el comporlan1iento clínico el cual es variable e 
inestable con n1últiples y graves con1plicaciones en el resto del organismo 
de estas pacientes. 
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OBJETIVOS GENERALES 

Conocer los cambios funcionales renales en pacientes con preeclampsia 

Conocer lo utilidad de la depuración de creatinina endógena como 
factor asociado a severidad renal en pacientes con preeclan,psia. 

Determinar si la depuración de creatinina endógena muestra valores que 
tengan funcionalidad como factor pronóstico de severidad de 
enfermedad renal. 

Marcar precedente poro realización de estudios prospectivos con grupos 
controles comparando la función renal de nuestro población con este tipo 
de patología. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Determinar lo variabilidad en el indice de filtración glomerular en pacientes 
con preeclampsia 

Evaluar lo funcionalidad del índice de filtración glomerular como factor 
pronóstico de enfermedad renal severa en pacientes con preeclampsia 

Conocer el porcentaje de función renal en pacientes con preeclarnpsia 

Conocer los niveles plosmóticos de creatinina en pacientes con 
preeclampsio. 

Determinar los niveles urinarios de creatinina en pacientes con 
preeclompsia 

Valorar el volumen urinario de las pacientes con preeclompsia. 
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DISEÑO 

El estudio fue descriptivo. abierto. observacional. retrospectivo y 
transversal. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Universo de estudio: 
Todos los casos de enfermedad hipertensiva asociada al embarazo 
hospitalizados en el servicio de perinatología en el tiempo establecido. 

Tamaño de la muestra: 
Número de casos de preeclarnpsia comprendidos de febrero a julio del 
2003 hospitalizados en el servicio de perinatología. 

Forma de asignación: 
Secuencial 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 
Todos los casos de preeclarnpsia hospitalizados en el tiempo y 
servicio referido 
Edad gestacional mayor de 20 
Valor absoluto de presión arterial (>ó=) 140/90 medida en dos tornas 
separadas por lo nienos 6 horas y/o: 
Incremento de presión sistólica (>ó=) a 30 rnrn Hg y/o: 
lncren1ento de presión diastólica (>ó=) a 15 rnrnHg 
Proteinuria niayor a 300 mg/dl y/o 2g/ día en orina de 24 hr. 
Ausencia de otro patología de embarazo asociada 
Primi o mutigesta 
Con depuración de creatinina endógeno 
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Criterios de exclusión 

Pacientes sin depuración de creatinina endógena y/o expediente 
completo. 
Pacientes con patología renal demostrada previamente 
Presencio de patología del embarazo agregada 

Parón1etros valorados 

Volumen de orina 
Creotinina en plasrna 
Creotinina en orina 
Intensidad de filtración gfomerulor 
Porcentaje de función 
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RESULTADOS 

En el periodo de febrero a julio del 2003. en el servicio de perinafologia del 
Hospital General de México se captaron 165 pacientes hospitalizadas con 
diagnóstico de preeclampsia leve y severa de las cuales solo 39 pacientes 
contaban con los paró nietros valorados en el estudio { 1 OQ'?.;}. 126 
pacientes se excluyeron por no contar con estudio de depuración de 
creatinina, en su rnayoría debido a la urgencia de tratan1iento y resolución 
obstétrica. 

En las 165 pacientes precforninaron las prin1igróvidas con un total de 62 
pacientes {37.570-;.,), continuondo con los secuncJigróvida con 58 pacientes 
(35.15ª.;}, seguidas de gesta tres con 20 pacientes. ( 12)2º.;), lern1inondo con 
25 pacientes de cuatro o n1ós ge~tas { 15.15"'.;) La gravidez de las pacientes 
estudiadas se encontró de la siguiente n1onero: gesta uno con 15 
pacientes (38.46'.'b). gesta dos con 13 pacientes (33.33"b). gesta tres con 3 
pacientes (7.69º.;}. cuatro ó n1ós gestas con B pocientes (20.5J'?.;). 

En relación o la edad se encontrcuon de los 165 pacientes: 4 fueron 
menores ele 15 arios (2.42"~). 29 de 16 a 20 ar"íos ( 17.57'.'~). 42 de 21 a 25 
ar'los (25.45"b). 44 de 26 a 30 cir1os (26.66'.'~). 22 ele 31 a 35 anos ( 13.333). 24 
de rnós de 35 anos ( 14.54º6). Lo edad de los pacientes incluidos se 
encontró O n1cnor de 15 ar'los. 5 de 16 a 20 or'los ( 12.82~6), 4 de 21 a 25 
anos (10.25'.'b). t I de 26 a 30 anos (28.20"~). 8 de 31 a 35 anos (20.51%). 11 
de rnós de 35 af1os (28.20º.;). 

En las 39 pocicntes ( 1 OO':'.;J del grupo estudiado. con relación al volumen 
urinario efe 24 ltrs .. se encontró o 1 paciente con volurnen urinario menor o 
500 nil (2.6"b). 7 pacientes con volumen urinario de 500 a 1000 mi (17.93), 
23 pacientes con volurnen urinario del 000 a 3000 mi (59~.;). 8 pacientes 
con volun1en urinario de más de 3000 n-11 (20.5'?{,). (anexo l) 

Los resultados de la creatinino sérico se encontró a 1 paciente con 
creatinina menor a 5 n1g/dl (2.6:'.;), 25 pacientes con creatinina de 0.5 a 0.8 
mg/dl (64. t '.'b). 9 pacientes con creatinina de 0.9 a 1.2 mg/dl (23.03) y 4 
pacientes con creatinina mayor de 1.2 mg/dl ( 10.3%). (anexo 2) 

En relación a la creotinina urinaria se encontró que en 15 pacientes Jo 
creatinina urinaria era menor de 50 mg/dl ( 38.5%). en 20 pacientes era de 
50 a 100 rng/dl (51.3). 2 pacientes de 1O1 a 200 mg/dl (5.13) y 2 pacientes 
con nnós de 200rng/dt (5.1 %). (anexo 3) 
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El índice de filtración glomerular se encontró en 7 pacientes en menor de 
60 rnl/rnin ( 17.9%). en 15 pacientes de 60 a 1 1 O rnl/rnin (38.5%). 14 pacientes 
de 1 1 O a 160 ml/rnin (35.9%) y 3 pacientes con mayor de 160 n1l/min (7.7%). 
(Anexo 4). 

El porcentaje de función renal se encontró: n,enor al 25 % 2 pacientes 
(5.12'3'.;}, de 25 a 49~.; de función renal a 5 pacientes ( 12.82"?'6). de 50 a 74~~ 

de función renal a 12 pacientes (30.76'3'c':.), de 75 a 99c;.; de función renal a 7 
pacientes (17.94º.;), 100 a 124 '3'~ de función renal a 10 pacientes (25.64'3'b). 
125 a 1 49c;.; de función renal a 2 pacientes {5. 12?;;) y mayor del 150% de 
función renal a 1 pacientes (2.56%). (Anexo 5). 
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DISCUSIÓN 

Dentro de los trastornos t,ipertensivos asociados al embarazo la 
preeclampsio representa la prin1er causa de ingreso al servicio de 
perinotologia del Hospital General de México. Protocolariarnente se ha 
designado realizar depuración de creatinina endógena poro valorar 
función renol; teniendo en cuento la noturalezo. severidad de la 
enfern1edod y los repercusiones orgánicos que puede tener. osí corno la 
urgencia de resolución obslótrico se considera esto prueba rnuy útil e 
in,porlonte para el rnonitoreo n1aterno tetcil de estas pocientes. 

El nun1ero de 91ovidez de los pocicnles observodos que predorninó en 
nuestro servicio fue la prirnigrovictez . sin1ilor o Jo que tic1 sido reportado 
previan1ente ("1.7,8,9), continuando con lcis pacientes de segunda gesta. 
predon1inoncJo estos dos Drupas en 111os del 70':'.;, de lo población. Los 
grupos de ecludes ftecuenlernente observodos de esto patología son 
entre 20 y 30 cii"1os en los cuales abo1co rnas del 5Qº.;, lo que se debería 
con1parar con otros entiducJes teniendo en consideración los factores 
educativos de solud y rnecJio~ de con1unicación paro que la población 
difiera en edod pron1ec:fio cie prin1er ernbarozo y afección de esta 
enferrnedod. 

De acuerdo o los porón1etros evaluados se observó en la población 
estudiada volUn1enes urinarios norrT1ales en rnos del 50°.;, , con disminución 
in1portanle solo en el 2.6~.;, de las pacientes. con1porando con lo 
establecido refiere conservación de los volúrnenes urinarios en lo niayoría 
de los casos. siendo la clisn1inución de estos volúrnenes un parómetro de 
11101 pronostico indicando severidacJ de la enferrnedad (13.14.20). 
observon1os en nuestro grupo que en lcis pacientes en las cuales el 
volun1en urinorio fue rnenor de 500n1I en 24 horas coincidía con los 
pacientes con enfern1ecfact severa incluyendo con1plicociones sistémicas 
irnportantes en alteraciones efe lo función hepótica. alteraciones 
llernalológicc1s y cJe coagulación (17.20). 

Los valores séricos de creatinina reportados en estudios previos en los 
cuales indican dafio renal con1probado por biopsia renal ( 13- 14} coinciden 
con los observados en este estudio siendo solo el 10% de los pacientes las 
que tuvieron creatinina sérico por arribo de valores normales para el 
estado de gravidez. sin ernbargo estos valores no sien1pre sobrepasaron los 
niveles norn1ales del estado de no gravidez y solo en un porcentaje menor 
se presentó con10 una elevación notable de la creatinina. relacionado 
ton1bién con los estados de enfermedad severa observado desde valores 
séricos por arribo de T .2mg/dl. (17.20). 
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Los valores urinarios de creatinina no se reportan especificarnente en la 
literatura con relación a la preeclan1psia. con10 valor absoluto. su valor se 
expresa en la relación que tiene con la creotinina sérico. así como el 
volumen urinario paro conocer la depuración de la rnisn1a. teniendo corno 
referencia valores norrnales de estado de gravidez y no gravidez de 100 
hasta 200 n1g/dl se observo que la n1ayorío de las pocientes conservaban 
dentro de esto~ valore~ n 1encionudos llan1ando la atención en valores 
menores a 50rna/cJI en el 38ª.; y n1ayores a 200rng/dl en sn: •. 

La intensidad de lo filtración glornerular en el estado efe gravidez aunienta 
hasta en un 40 a 50ª.;, ( 1.2,13. 14} reportando disniinución del 25 al 50 e:;, de 
lo filtración en las pocientes con preeclornpsia. siencfo la severidad de la 
enfern-iedad µroporcional ol porcenfoje de cfisrninución de la n1isn1a. 
reportóndose en algunos ocasiones sin cornbios en este porón1etro ( 1.4) 
Se observo en nuestro estudio que en una tercero porte cJe las pacientes 
tenían intensidad de filtrClción 9lon1erular no1n1al. para el estado de 
gravidez aun1entondo hCJsta cosi el 50°.; de esta función sin en1bargo se 
observo que hasto el 33~;, de esto pobloción disn1inuyo hasta en un 50º.; la 
función. y en un porcentaje n1enor ( 1 7 .9º.;} disrninuyo severarnente esta 
filtración glon1erulcu o valores n1enores de 60 r11l/n1in has to J 6 n1f/n1in. Por 
lo que coincide con lo previan1ente reportado. 

El porcentaje de función renol es proporcional o lo intensidad de filtración 
glon1erular Ja cuol en los pacientes preeclan1pticas se reporta disminuido 
en misn10 proporción a la disrninución de lo filtración glomerular. Se 
analizaron los reportes del estudio tornando en consideración que el 
laboratorio 1eporta con10 valores norn1ules los efe pacientes no gróvidas 
por lo que nuestros resultados repor lados con 1elación a porcentaje se 
encuentran apcaenternenle norn1ales. teniendo rnós de un 30';';; de 
pacientes con n1ás del 100°.; de función; recordando que lo reportado es 
poro pocientes en estado de no gravidez y que en el estado de gravidez 
la función renal debiera aun1entar hasta en un 50CJ.;. solan1enfe se 
considero un 30º.; de las pacientes con porcentaje de función renal normal. 
teniendo reportes del ¡ 7c;.; de las pacientes con disminución de la función 
renal n-1enor del 50~.; paro el estado de no gravidez incluyendo en esto 5';-b 
de disrninución severa menor al 25C:h paro el estado de no gravidez. 
considerando nuevamente esta observación de lo diferencia de los valores 
resulta que poro el estado de embarazo las pacientes con preeclampsia 
es fa disrninución pudiera ser más severa a Jo reportado. ( 13. l 4. l 7.20). 
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CONCLUSIONES 

Se observó que el estudio de función renal en las pacientes con 
preeclampsia es irnportonte paro lo detern1inoción de la gravedad como 
valor predictivo y pronostico. sin en1bargo se necesitan de estudios 
prospectívos con1porotivos con grupos controles para establecer 
parón1etros exactos. Los valores aproxirnados en los cuales nosotros 
observan1os severidad de lu enferrnedad fueron proporcionales al grado 
de afección renal. onolizondo que los valores de creotinina por arriba de 
1.2 n1g/dl aun con volares norrnales del estado no gróvido representan 
n1ayor severidad de la enfern1edod. siendo n1ás pronunciada lo severidad 
cuando los resultados eslón n1uy por orriba tanto efe los porón1etros de 
gravidez con10 de no gravidez. Los volün1enes urinarios disn1inuidos en 
forma severa tan1bién se relocionciron con pacientes con rnayor afección. 
considerando el volun1en urinorio n1enor o 500 nil/ 24 horas como 
parórnetro de severidad y rnal pronóstico. El porcentaje de función renal 
observodo en nuestro estudio fue n1ós del 60':'.; con disrninución leve y 17~~ 

con disn1inución severa lo cual coincide con lo reportodo en la literatura. 
Es difícil establecer un parón1etro exacto de lo estudiado para deterrninar 
en el n1on1ento que se debe de realizar un tratan1iento más radical por lo 
que se deja abierto este estudio con10 precedente para la realización de 
otros nuevos que establezcan valores niás confiables en nuestra población. 
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ANEXO l. VOLUMEN URINARIO 

17.9°/o 

r==ríl 
LJJ 

500-1000 1000-3000 

20.5°/o 

Cl . 

. 
>3000 mi 

Base de datos: Expedientes del archivo de Ginecología y Obstetricia del Hospital General 
de México. 
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ANEXO 2. VALORES DE CREATININA SÉRICA 

64.1°/o 

o ~10.3% 

L._ffe 7 . . . ···--·--"' 
0.5 0.5-0.8 0.9- 1.2 >1.2 rng/dl 

Base de datos: Expedientes del archivo del servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital General de México. 
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ANEXO 3. VALORES DE CREATININA URINARIA 

50-100 101-200 >200 mg/dl 

Base de datos: Expedientes del archivo del servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital General de México. 
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ANEXO 4. INTENSIDAD DE FILTRACIÓN GLOMERULAR 

35.9°/o 

<60 60-110 110-160 >160 ml/rnin 

Base de datos: Expedientes del archivo del servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital General de México. 
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ANEXO 5. PORCENTAJE DE FUNCIÓN 

12 25.64% 

10 ,/ 

17.94% 
8 

6 12.82o/o 

4 / 
5.12o/o 5.12% 

CD 2.56o/o 

<25 25-49 50-74 75-99 100-124 125-149 >150 
0/o función renal 

Base de datos: expedientes del archivo del servicio de Ginecología y obstetricia del 
Hospital General de México. 
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