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RESUMEN 

OBJETIVO: Identificar los factores predictores de enfermedad renal aguda en 

pacientes hospitalizadas por preeclampsia del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, durante 

el periodo 2022 - 2023. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se ha realizado un estudio de casos y controles en el 

Hospital de Apoyo II-2 Sullana con pacientes gestantes hospitalizadas por 

preeclampsia. La muestra se seleccionó mediante muestreo aleatorio simple, 

incluyendo pacientes con y sin enfermedad renal aguda. Se recolectaron datos de 

historias clínicas siguiendo criterios de inclusión y exclusión específicos. Las variables 

analizadas incluyen factores sociodemográficos (edad, nivel socioeconómico), 

clínicos (IMC, antecedentes de hipertensión y diabetes, infecciones del tracto urinario) 

y ginecológicos (paridad, proteinuria, antecedentes de preeclampsia, severidad de la 

preeclampsia). Los datos se procesaron utilizando el programa SPSS 28.0 para 

análisis descriptivo y multivariado. 

RESULTADOS: Nuestro estudio encuentra a la preeclampsia severa desarrollándose 

en un 40% en las pacientes hospitalizadas, traduciendo que la preeclampsia severa 

demuestra ser un factor predictor significativo a la aparición de enfermedad renal 

aguda (p = 0.000). Además, la proteinuria > 291.6 mg/24h demuestra riesgo 

significativo mayor de desarrollar IRA, aumentando su probabilidad, AUC de 0.870, 

índice de Youden de 0.8125, IC de 95%. Asimismo, se resuelve que en la urea > 60 

mg/dl y la creatinina > 1,2 mg/dl la probabilidad de IRA es del 80%, sugiriendo que 

son factores que influyen significativamente en la aparición de enfermedad renal 

aguda en pacientes con preeclampsia. Estos resultados ayudaron a gestionar mejor 

los riesgos asociados con la preeclampsia, mejorando los resultados clínicos. 

CONCLUSIONES: La preeclampsia severa, la proteinuria superior a 291.6 mg/24h, 

la urea mayor a 60 mg/dl y la creatinina de 1,2 mg/dl son factores predictores de 

enfermedad renal aguda en pacientes hospitalizadas por preeclampsia. 

Palabras Clave:  lesión renal aguda (IRA), lesión renal asociada al embarazo y 

puerperio (PR-AKI), preeclampsia (PE), enfermedad renal crónica (ERC), tasa de 

filtración glomerular (TFG). 



7 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To identify the predictive factors of acute kidney disease in patients 

hospitalized for preeclampsia at the Support Hospital II-2 Sullana, during the period 

2022 - 2023. 

MATERIAL AND METHODS: A case-control study was conducted at the Hospital de 

Apoyo II-2 Sullana with pregnant patients hospitalized for preeclampsia. The sample 

was selected by simple random sampling, including patients with and without acute 

kidney disease. Data were collected from medical records following specific inclusion 

and exclusion criteria. The variables analyzed included sociodemographic factors 

(age, socioeconomic level), clinical factors (BMI, history of hypertension and diabetes, 

urinary tract infections) and gynecological factors (parity, proteinuria, history of 

preeclampsia, severity of preeclampsia). The data were processed using the SPSS 

28.0 program for descriptive and multivariate analysis. 

RESULTS: Our study found severe preeclampsia developing in 40% of hospitalized 

patients, translating that severe preeclampsia proves to be a significant predictive 

factor for the occurrence of acute kidney disease (p = 0.000). In addition, proteinuria 

> 291.6 mg/24h demonstrates a significantly higher risk of developing AKI, increasing 

its probability, AUC of 0.870, Youden index of 0.8125, 95% CI. Likewise, it is resolved 

that in urea > 60 mg/dl and creatinine > 1.2 mg/dl the probability of AKI is 80%, 

suggesting that they are factors that significantly influence the occurrence of acute 

kidney disease in patients with preeclampsia. These results helped to better manage 

the risks associated with preeclampsia, improving clinical outcomes. 

CONCLUSIONS: Severe preeclampsia, proteinuria greater than 291.6 mg/24h, urea 

greater than 60 mg/dl and creatinine of 1.2 mg/dl are predictive factors of acute kidney 

disease in patients hospitalized for preeclampsia. 

Key words: acute kidney injury (AKI), pregnancy- and postpartum-associated kidney 

injury (PR-AKI), preeclampsia (PE), chronic kidney disease (CKD), glomerular filtration 

rate (GFR). 
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I. INTRODUCCIÓN 

La lesión renal aguda relacionada con el embarazo y puerperio (PR-AKI) es una 

complicación correlacionada a los cambios fisiológicos ocurridos durante la gestación 

y puede desarrollarse en cualquier etapa, sin embargo la incidencia mayor es en el 

tercer trimestre y postparto que se asocia a mortalidad fetal; y cuando abarca la 

preeclampsia superpuesta aumenta el riesgo de morbimortalidad materno-fetal.(1) La 

preeclampsia (PE) se halla en el pódium de las causas de mortalidad materna y la 

primera causa de ingreso a UCI en el puerperio. La PE y los trastornos hipertensivos 

ocurre en el 10% de las gestantes, suponiendo ser un factor de riesgo mayor para 

desarrollar complicaciones cardiovasculares y renales debido a la disfunción 

endotelial y a factores inflamatorios, causando disfunción glomerular que se expresa 

con proteinuria y en casos graves insuficiencia renal.(2) Se ha llegado a determinar 

que la preeclampsia previa en consecuencia genera disfunción renal y causa cuatro 

veces más el riesgo de microalbuminuria postparto.(3) Esta asociación entre 

preeclampsia y la lesión renal se debe a que ambos comparten factores de riesgo 

comunes, así como mayor susceptibilidad a complicaciones renales crónicas, por lo 

que se prioriza una intervención temprana en el diagnóstico.(4) 

La lesión renal aguda (IRA) es la disminución súbita, abrupta y pronta de la función 

renal, abarcando la insuficiencia renal como el deterioro renal subclínico. Cuando se 

produce la PR-AKI, se debe mencionar que las etiologías pueden ser obstétricas 

como no obstétricas y que puede ocasionar en personas embarazadas como no 

embarazadas, pues los criterios diagnósticos varían debido a los cambios fisiológicos 

en las gestantes y al aumento de la tasa de filtración glomerular (TFG) que generará 

una reducción de la creatinina y enmascarar los valores para una detección temprana. 

Actualmente, para el diagnóstico de IRA se basa en los criterios KDIGO, donde se 

menciona la creatinina sérica > 0,3 mg/dl en 48h, creatinina sérica >1,5 veces su valor 

basal en los últimos 7 días, o diuresis < 0,5ml/kg/h durante 6 horas (oliguria). Mientras 

tanto, la AGOG menciona insuficiencia renal sobre la base de trastornos hipertensivos 

del embarazo al nivel de creatinina > 1,1 mg/dl o el doble de su valor en inexistencia 

de enfermedad renal; además de que cualquier factor de riesgo de PE y PE severa 

deben considerarse factores para desarrollar IRA.(5) Por otro lado, es importante 

recalcar que la preeclampsia es una enfermedad multisistémica, donde a partir de la 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=rQw5J1
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=xBmpjt
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=OIE40I
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=2viTXx
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=YIIEDd
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semana 20 de gestación deberá haber hipertensión (PAS≥140 y/o PAD≥90 mmHg) 

relacionada a proteinuria (≥300 mg en 24h), o en ausencia de ella pero con alteración 

de órgano blanco, que persiste hasta 12 semanas postparto; por lo que es 

considerada una de las complicaciones más graves en la gestación.(6)  

La incidencia de la IRA en el embarazo (PR-AKI) va a variar según la geografía; por 

un lado, en EE.UU es baja, no obstante, ha aumentado de 2,3 a 4,5 por cada 10,000 

partos en un periodo de 10 años.(5) Por otro lado, en África la incidencia es 1 cada 

1000 partos, representando el 5 al 27% de casos de IRA. En general, la incidencia en 

los países en desarrollo es de 4-26% siendo mayor a diferencia que en países 

desarrollados siendo 1,0-2,8%, concluyendo que es 20 a 100 veces más que en 

países desarrollados.(7) Por contraste, en Latinoamérica la incidencia se determina 

en diferentes datos debido al vacío en su epidemiología entre la asociación de estas 

patologías; pese a lo cual, en México describieron que la incidencia de IRA fue del 

11,8% en sus pacientes preeclámpticas, y en otro estudio el 23% de pacientes con 

IRA por preeclampsia requirieron hemodiálisis. Mientras que, en Perú estudiaron a 69 

pacientes y hallaron que en pacientes preeclámpticas la complicación más frecuente 

fue la falla renal aguda en un 16,5% seguido del síndrome de Hellp.(8) Asimismo, en 

la ciudad de Trujillo (región La Libertad, Perú) se realizó un estudio retrospectivo 

estudiando a 174 pacientes para determinar si la preeclampsia correspondería ser 

factor de riesgo para establecer la enfermedad renal crónica (ERC), disponiendo que 

aquellas que tuvieron preeclampsia severa previa obtenían 3 veces más el riesgo de 

causar ERC.(9) 

La tasa de mortalidad materna sigue siendo alta en grupos de bajos recursos. La 

diferencia representa a los países en desarrollo las dificultades en la atención 

perinatal y de recursos, detección de síntomas previos, y el ineficaz manejo de 

complicaciones. Esta gran desigualdad del acceso a los servicios de salud, resulta en 

un problema de salud pública; contrariamente, surge una incidencia baja en países 

desarrollados.(10) Según la OMS, la PR-AKI ha ocasionado una tasa de mortalidad 

materna de 239 de 100000 mujeres en países en desarrollo, frente a las 12 de 100000 

mujeres en países desarrollados; este impacto en la morbimortalidad materno fetal 

sugiere que la mayor causa asociada son los trastornos hipertensivos del embarazo 

particularmente la preeclampsia y el síndrome de Hellp. Posteriormente, las 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=7ctJ43
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ariaOM
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=Fqdrvl
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=FZK2S9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=lMLTBk
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=vDKUFx
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complicaciones y el requerimiento de diálisis afectan la calidad de vida de las 

pacientes, así como el riesgo de mortalidad fetal.(5) 

Se ha indicado que existe relación de la PR-AKI con los trastornos hipertensivos, 

debido a los factores de exposición que comparten donde se engloba la edad 

avanzada, nivel socioeconómico bajo, preeclampsia previa y comorbilidades como la 

diabetes; este último dando un riesgo de 4,4 veces mayor de desarrollar IRA en el 

embarazo.(11) En el caso de mujeres con antecedente de preeclampsia, contribuye 

a exacerbar la lesión renal independientemente de la presión arterial, debido a los 

cambios escleróticos y expansión de los glomérulos, células inmunitarias infiltradas y 

adheridas, que surgirá en gravedad y complicaciones postparto.(12) Por otra parte, la 

hiperglucemia en el embarazo comparte similitudes en la fisiopatología con la 

preeclampsia, relacionado a la biotransformación de la glucosa, resistencia a la 

insulina y lesión endotelial vascular, que posteriormente provocarán daños en 

órganos como el corazón y riñón principalmente.(13) Adicionalmente, en el caso de 

la proteinuria, tradicionalmente es distintivo en la preeclampsia, en cierta medida 

también es un indicador de enfermedad renal, y se debe al aumento de la 

permeabilidad glomerular, a la concentración mayor de proteínas, reabsorción de 

proteínas disminuida a nivel tubular y alteración hemodinámica.(14) 

La hipertensión en una gestación previa es un predictor fuerte para IRA, en pacientes 

con preeclampsia la tasa de mortalidad materna y perinatal es alta.(15) La etiología 

de la PR-AKI es multifactorial y es prudente determinar cuáles son los principales 

factores de riesgo. Si bien en los últimos años los datos son cambiantes, la sepsis es 

el principal factor asociado en países desarrollados y la causa principal de mortalidad 

materna; mientras que los trastornos hipertensivos como la preeclampsia prevalece 

en países en desarrollo, además de ser la etiología principal de PR-AKI grave.(16) En 

otro estudio, los factores asociados se asemejan, pero se señala adicionalmente las 

hemorragias obstétricas, sepsis y pielonefritis como otros causantes con mayor 

repercusión cuando no son tratadas o descubiertas y generan una respuesta 

inflamatoria sistémica provocando daño renal por la alteración hemodinámica, sin 

embargo el porcentaje es muy bajo. Las consecuencias de esta asociación patológica 

generan complicaciones, dentro de las más importantes la ERC y terminal, que a largo 

plazo dependen de hemodiálisis o complicarse la mortalidad. En caso contrario, se 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=Uw37j8
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=RAAnFQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=j6XXK9
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=JJwGol
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dLvOAN
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=aa4osV
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=VxEZPP
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puede obtener la recuperación renal, se menciona la recuperación renal parcial 

cuando hay disminución de los niveles de creatinina sérica, y recuperación renal 

completa cuando la creatinina es ≤1,0 mg/dl dentro de las 6 semanas post diagnóstico 

de IRA.(17) La resolución de la hipertensión dependerá de la PAS menor a 140 mmHg 

y PAD menor a 90 mmHg y la resolución de proteinuria cuando no se detectan 

proteínas en la tira reactiva.(18) 

Específicamente, el desarrollo fisiopatológico de la preeclampsia inicia con un evento 

principal denominado placentación anormal, donde existe una incompleta 

remodelación de las arterias espirales, invasión del trofoblasto disminuido y alteración 

vascular, generando una vasoconstricción e hipoxia placentaria con la liberación de 

factores necesarios por un desequilibrio de proteínas angiogénicas resultando una 

disfunción endotelial total. Como factores proangiogénicos se encuentran a los 

factores de crecimiento endotelial vascular (VEGF) que son glicoproteínas 

involucradas en la vasculogénesis, homeostasis vascular y sobrevida de las células 

endoteliales; y al factor de crecimiento placentario (PIGF) como un homólogo que la 

placenta libera para potenciar la actividad del VEGF, y cuando existe una falta de 

estos factores de manera compensatoria se da una producción endógena de 

prostaciclina y óxido nítrico generando la vasoconstricción placentaria. Por otro lado, 

en los factores antiangiogénicos se halla a la tirosina quinasa-1 solibre similar a fms 

(sFlt-1), una proteína con actividad inhibitoria de las acciones del VEGF y PIGF; por 

tal razón en este contexto los niveles de sFlt-1 se hallan aumentados.(19) 

Concomitante, existe una inestabilidad inmunitaria posterior a la hipoperfusión, 

causando un estado hipóxico y de estrés oxidativo. Por otro lado, a nivel renal, el 

podocito también produce VEGF, en el cual la presencia aumentada de sFlt-1 

interrumpe su flujo desde el podocito al endotelio de manera indirecta. El endotelio al 

estar lesionado produce endotelina-1, la cual tiene un efecto tóxico sobre el podocito 

que es responsable de su daño, provocando proteinuria. En consecuencia, se 

concluye que el deterioro renal en la preeclampsia se relaciona estrechamente con la 

podocitopatía; y asociado al desarrollo de sinequias, glomeruloesclerosis y edema 

endotelial, se origina un fenómeno denominado “Endoteliosis Glomerular”. Como 

resultado, promueve una insuficiencia renal y requerimiento de diálisis; a largo plazo 

cronicidad y microalbuminuria persistente.(20) 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=DYJLeH
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=72H81i
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=hPCC6X
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=JawyVe
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M. Hassan et al (2022), analizaron un estudio cohorte prospectivo con el fin de obtener 

la incidencia y factores predictores de lesión renal aguda en gestantes con 

preeclampsia grave, donde estudiaron a 70 pacientes con criterios de preeclampsia y 

preeclampsia con signos de severidad. Determinaron que la incidencia de IRA en 

gestantes con preeclampsia fue del 42,86% y no progresaron a gravedad ni 

requerimiento de diálisis; mientras que los factores predictores fue la eclampsia el 

factor de riesgo de IRA (con un OR de 5,89, p=0,014). Finalmente, concluyeron que 

la incidencia de IRA en preeclampsia es alta; por otro lado, la eclampsia fue el 

principal factor predictor de IRA en preeclampsia grave.(21) 

S. Kumakura et al (2020), implementaron un estudio retrospectivo con el propósito de 

asociar función renal, PA, proteinuria y otros factores sociodemográficos con los 

resultados en el embarazo con enfermedad renal, por lo cual evaluaron a 89 

embarazos y obtuvieron complicaciones como pequeño para la edad gestacional, bajo 

peso al nacer, parto pretérmino y enfermedad renal estadios 1 y 2 según su tasa de 

filtración glomerular y proteinuria. Se determinó que la presión arterial sistólica (con 

un OR de 1,8, p=0,006), proteinuria positiva (con un OR de 2,96, p=0,046) y la tasa 

de filtración glomerular (con un OR de 2,96, p=0,046) son factores predictores 

significativos. Por lo tanto, concluyeron que la función renal, la PA y proteinuria 

afectarían los resultados del embarazo.(22) 

R. Madazli et al (2021), llevan a efecto un estudio retrospectivo con la intención de 

evaluar factores pronósticos y resultados obstétricos en embarazos con ERC, donde 

estudiaron a 101 embarazos con ERC y las complicaciones de preeclampsia, 

restricción del crecimiento fetal y mortalidad perinatal mostraron una incidencia del 

40,5%, 26,7% y 37,6% respectivamente. Obtuvieron como resultados embarazos con 

ERC estadio 4 y 5 con proteinuria basal >3g/24h (con un OR 43,2, p=0,005), y estadio 

1 con proteinuria <0,5g/24h (con un OR 6,08, p=0,01). Se concluyó con una incidencia 

alta de los resultados obstétricos adversos desde las primeras etapas de ERC, y 

factores de mal pronóstico al estadio 4 y 5 de acuerdo a los valores elevados de 

proteinuria basal.(23) 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=h8hs1q
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=C8tdbA
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dKSSRY
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La preeclampsia es un trastorno hipertensivo y complicación del embarazo que afecta 

a un porcentaje significativo de gestantes a nivel mundial y se asocia con un elevado 

riesgo de morbimortalidad materna y perinatal. La aparición de enfermedad renal 

aguda (ERA) en pacientes con preeclampsia agrava considerablemente el pronóstico, 

incrementando las complicaciones clínicas y la necesidad de intervenciones médicas 

más complejas. En el contexto del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, una institución que 

atiende a una población considerable de gestantes, es crucial identificar los factores 

que predisponen a la ERA en este grupo específico de pacientes. Este conocimiento 

permite una mejor comprensión de los mecanismos subyacentes y ayudará a 

desarrollar estrategias de prevención y manejo más eficaces. 

Los resultados de este estudio proporcionan datos fundamentales para mejorar la 

toma de decisiones clínicas en el manejo de pacientes con preeclampsia. Identificar 

los factores de riesgo asociados con la ERA permitirá a los profesionistas de la salud 

ejecutar en efecto medidas de prevención y personalizar los planes para el 

tratamiento hacia las gestantes en riesgo. Por ejemplo, al reconocer que factores 

como la edad avanzada, el nivel socioeconómico bajo, el IMC elevado y las 

comorbilidades de hipertensión o diabetes mellitus son determinantes críticos, los 

médicos podrán intensificar el monitoreo y la intervención temprana en estos casos. 

Además, el estudio ofrece una base sólida para la elaboración de protocolos clínicos 

y políticas de salud pública que busquen reducir la incidencia de ERA en mujeres con 

preeclampsia, mejorando así los resultados maternos y neonatales. La evidencia 

obtenida puede también guiar futuras investigaciones y fomentar la educación 

continua del personal médico, asegurando que los avances en la comprensión y 

tratamiento de la preeclampsia se traduzcan en una práctica clínica óptima y basada 

en evidencia. 

 

Por ello se ha realizado la presente investigación con un diseño de casos y controles 

para estudiar cuáles son los factores asociados a enfermedad renal aguda en 

pacientes hospitalizadas por preeclampsia del Hospital de apoyo II-2 Sullana, durante 

el curso 2022 y 2023. 
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II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores predictores de enfermedad renal aguda en pacientes 

hospitalizadas por preeclampsia del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, durante el periodo 

2022 - 2023? 

 

III. HIPÓTESIS 

● H0: La edad, nivel socioeconómico bajo, IMC, antecedente de HTA y DM, ITU, 

estado nutricional materno, paridad, antecedente de preeclampsia, 

preeclampsia con signos de severidad, proteinuria ≥ 300 mg/día, creatinina > 

1,1 mg/dl no son factores predictores de enfermedad renal aguda en pacientes 

hospitalizadas por preeclampsia en el HAS, durante el periodo 2022 - 2023. 

● H1: La edad, nivel socioeconómico bajo, IMC, antecedente de HTA y DM, ITU, 

estado nutricional materno, paridad, antecedente de preeclampsia, 

preeclampsia con signos de severidad, proteinuria ≥ 300 mg/día, creatinina > 

1,1 mg/dl son factores predictores de enfermedad renal aguda en pacientes 

hospitalizadas por preeclampsia en el HAS, durante el periodo 2022 - 2023. 

IV. OBJETIVOS 

4.1. General: 

● Identificar los factores predictores de enfermedad renal aguda en pacientes 

hospitalizadas por preeclampsia del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, durante el 

periodo 2022 - 2023. 

4.2. Específicos: 

● Determinar la frecuencia de enfermedad renal aguda y las características 

basales de la población de gestantes hospitalizadas por preeclampsia en el 

Hospital de Apoyo 2 de Sullana. 

● Determinar la frecuencia de los factores de riesgo (edad, nivel socioeconómico 

bajo, IMC, antecedente de HTA, DM, ITU, estado nutricional materno, paridad, 

antecedente de preeclampsia, preeclampsia con signos de severidad, 

proteinuria ≥ 300 mg/día, creatinina > 1,1 mg/dl) en el grupo de gestantes 

hospitalizadas por preeclampsia que desarrollaron Insuficiencia renal aguda 

durante su hospitalización en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana. 
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● Determinar la frecuencia de los factores de riesgo (edad, nivel socioeconómico 

bajo, IMC, antecedente de HTA, DM, ITU, estado nutricional materno, paridad, 

antecedente de preeclampsia, preeclampsia con signos de severidad, 

proteinuria ≥ 300 mg/día, creatinina > 1,1 mg/dl) en el grupo de gestantes 

hospitalizadas por preeclampsia que no desarrollaron Insuficiencia renal aguda 

durante su hospitalización en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana. 

● Comparar la frecuencia de los factores de riesgo (edad, nivel socioeconómico 

bajo, IMC, antecedente de HTA, DM, ITU, estado nutricional materno, paridad, 

antecedente de preeclampsia, preeclampsia con signos de severidad, 

proteinuria ≥ 300 mg/día, creatinina > 1,1 mg/dl) en los grupos de gestantes 

hospitalizadas por preeclampsia que desarrollaron y no desarrollaron 

Insuficiencia renal aguda en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana. 

● Analizar mediante análisis multivariado la probabilidad de enfermedad renal 

aguda en gestantes hospitalizadas por preeclampsia ajustado por variables 

sociodemográficas, clínicas, ginecológicas y laboratoriales. 

V. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. Diseño de estudio: 

Estudio observacional, analítico y retrospectivo; diseño de casos y controles. 

 

 

Periodo 2023 Periodo 2022 

Diseño de casos y controles 
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5.2. Población y muestra: 

Población: Pacientes gestantes hospitalizadas por preeclampsia en el 

departamento de ginecología y obstetricia del Hospital de apoyo II-2 Sullana, 

durante el periodo 2022 - 2023. 

5.3. Criterios de selección: 

Criterios de Inclusión para los Casos: 

- Diagnóstico de Enfermedad Renal Aguda asociado a Trastornos 

Hipertensivos en el Embarazo: Mujeres hospitalizadas en el Hospital de 

Apoyo II-2 Sullana con diagnóstico confirmado de IRA en gestantes con 

preeclampsia, basado en los criterios de The American College of 

Obstetricians and Gynecologists (ACOG). 

- Preeclampsia Confirmada: Diagnóstico de preeclampsia basado en 

criterios clínicos y de laboratorio establecidos. 

- Consentimiento Informado: Participación voluntaria con consentimiento 

informado firmado. 

Criterios de Inclusión para los Controles: 

- Diagnóstico de Preeclampsia sin IRA: Mujeres hospitalizadas en el 

Hospital de Apoyo II-2 Sullana con diagnóstico confirmado de 

preeclampsia que no desarrollaron IRA, basado en los mismos criterios 

clínicos y de laboratorio. 

- Consentimiento Informado: Participación voluntaria con consentimiento 

informado firmado. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes que no se hayan atendido en el departamento de ginecología 

y obstetricia del HAS. 

- Pacientes con antecedente de enfermedad renal previo al diagnóstico 

de preeclampsia. 

- Pacientes que no hayan cumplido con los criterios diagnósticos de 

preeclampsia. 

- Pacientes que no desarrollen IRA como complicación de preeclampsia. 
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- Pacientes con historia clínica incompleta, en el cual no se encuentren 

datos laboratoriales y/o antecedentes. 

- Pacientes referidas a otro hospital de mayor complejidad. 

5.4. Muestra y muestreo: 

Muestra: 

Cálculo del tamaño muestral. 

Proceso de selección de la muestra: 

Se utilizó el programa para análisis epidemiológico de datos (EPIDAT) para el 

cálculo del tamaño muestral para un estudio de casos y controles. 

   

  Datos  

● Proporción de casos expuestos: 27,000% 

● Proporción de controles expuestos: 5,806% 

● Odds ratio a detectar: 6,000 

● Número de controles por caso: 4 

● Nivel de confianza: 95,0% 

 

Resultados 

Potencia (%) Casos Controles Total 

80.0 25 100 125 

90.0 35 140 175 

 

 

*Nota: Tamaños de muestra para aplicar el test χ2\chi^2χ2 sin corrección por 

continuidad.  

 



20 

● Para lograr una potencia del 80%, el estudio necesita incluir 25 casos 

y 100 controles, haciendo un total de 125 participantes. Una 

potencia del 90% proporciona una mayor probabilidad de detectar una 

asociación significativa, reduciendo la posibilidad de cometer un error 

de tipo II (no detectar una diferencia significativa cuando exista). (24) 

Muestreo: 

Se llevó a cabo un muestreo aleatorio simple, donde se siguió el siguiente 

proceso: 

1. Obtención del marco muestral: Se obtiene una lista de todas las 

pacientes hospitalizadas por preeclampsia en el departamento de 

ginecología y obstetricia del Hospital II-2 Sullana, durante el período 

2022 - 2023. 

2. Selección aleatoria de la muestra: Utilizando un proceso de selección 

aleatoria simple, se seleccionaron al azar historias clínicas de pacientes 

hospitalizadas por preeclampsia en el departamento de ginecología y 

obstetricia del Hospital II-2 Sullana durante el período 2022 - 2023. Esto 

garantiza que cada historia clínica tenga la misma probabilidad de ser 

seleccionada, reduciendo así el sesgo de selección. 

5.5. Variables: 

Lista de variables:  

VARIABLES  DEFINICIÓN 

OPERACIONAL  

TIPO ESCALA  INDICADORES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

 

 

 

Enfermedad 

Renal Aguda 

Pérdida súbita de 

la capacidad de 

los riñones para la 

eliminación de 

productos 

nitrogenados, 

potencialmente 

reversible. 

 

 

 

cualitativa 

 

 

 

nominal  

 

 

 

SI / NO 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

Edad 

Número de años 

en la historia 

clínica.  

 

cuantitativa  

  

 

discreta  

  

 

Años 

Nivel 

Socioeconó

mico Bajo 

Dificultad para el 

acceso a los 

servicios de salud 

y recursos. 

 

cualitativa 

 

nominal 

 

SI / NO 

 

IMC 

Indicador entre la 

relación del peso y 

la altura.  

 

cualitativa 

 

ordinal 

Peso normal, 

sobrepeso, 

obesidad. 

 

Hipertensión 

Arterial 

Trastorno 

hipertensivo 

preexistente 

previo al 

embarazo. 

 

 

cualitativa 

 

 

 

nominal 

 

 

SI / NO 

Diabetes 

Mellitus 

Trastorno 

metabólico previo 

al embarazo. 

 

cualitativa 

 

nominal 

 

SI / NO 

 

 

ITU 

Proceso 

infeccioso durante 

el embarazo. 

 

cualitativa 

 

ordinal 

bacteriuria 

asintomática, 

cistitis, 

pielonefritis. 

Estado 

Nutricional 

Materno 

Ganancia o 

pérdida de peso 

durante el 

embarazo. 

 

cuantitativa 

 

discreta 

 

kg 

Paridad Número de partos 

previos. 

cuantitativa  

 

discreta 1,2,3,4… 

Proteinuria 

en CPN 

Proteinuria 

registrada en el 

control prenatal. 

 

cualitativa 

 

nominal 

 

SI / NO 
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Preeclampsia 

Anterior 

Antecedente de 

preeclampsia. 

cualitativa nominal SI / NO 

Preeclampsia 

Severa 

Preeclampsia con 

signos de 

severidad. 

 

cualitativa 

 

 

nominal 

 

SI / NO 

 

Proteinuria 

24h 

Detección de 

proteínas en la 

orina ≥ 300 

mg/24h. 

 

cuantitativa 

 

discreta 

 

mg/24h 

 

Creatinina 

sérica 

Valor sérico >  1,1 

mg/dl o 2 veces su 

valor basal. 

 

cuantitativa 

 

 

continua 

 

mg/dl 

 

VARIABLES INTERVINIENTES 

Función 

Renal al 

Ingreso 

Valores de urea y 

creatinina al 

ingreso. 

 

cuantitativa 

 

 

discreta 

 

mg/dl 

 

Función 

Renal 

Postparto 

Valores de urea y 

creatinina 

postparto. 

 

cuantitativa 

 

 

discreta 

 

mg/dl 

 

 

Presión 

Arterial al 

Ingreso 

Valor de la 

presión arterial 

sistólica y 

diastólica al 

ingreso. 

 

 

cuantitativa 

 

 

discreta 

 

 

mmHg 

 

Presión 

Arterial 

postparto 

Valor de la 

presión arterial 

sistólica y 

diastólica 

postparto. 

 

 

cuantitativa 

 

 

discreta 

 

 

mmHg 

Tasa de 

Filtrado 

Glomerular al 

Ingreso 

Tasa de filtración 

glomerular según 

cockcroft-gault, al 

ingreso. 

 

cuantitativa 

 

discreta 

 

≥90 ml/min /  

<90 ml/min 
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Tasa de 

Filtrado 

Glomerular 

Postparto 

Tasa de filtración 

glomerular según 

cockcroft-gault, 

postparto. 

 

cuantitativa 

 

discreta 

 

≥90 ml/min /  

<90 ml/min 

 

Gasto 

Urinario al 

ingreso 

Cantidad de 

volumen 

miccional 

eliminado, al 

ingreso. 

 

 

cuantitativa 

 

 

 

discreta 

 

 

ml/kg/h 

 

Gasto 

Urinario 

postparto 

Cantidad de 

volumen 

miccional 

eliminado, 

postparto. 

 

 

cuantitativa 

 

 

 

discreta 

 

 

ml/kg/h 

 

 Definiciones operacionales de las variables: 

⚫ Enfermedad renal aguda: disminución súbita, abrupta y fugaz de la función 

renal, abarcando la insuficiencia renal y el deterioro renal subclínico, que generará 

una reducción de la urea y creatinina y enmascarando los valores de la TFG. Los 

criterios KDIGO se basan en creatinina > 0,3 mg/dl en 48h, creatinina > 1,5 veces 

su valor basal en los últimos 7 días, o diuresis <0,5ml/kg/h durante 6 horas, en 

pacientes no gestantes. (5) 

⚫ Lesión renal aguda en trastornos hipertensivos del embarazo: la AGOG 

menciona insuficiencia renal sobre la base de trastornos hipertensivos del 

embarazo (específicamente la preeclampsia) a la creatinina > 1,1 mg/dl o el doble 

de su valor en inexistencia de patología renal; además de cualquier factor de 

riesgo de preeclampsia. (5) 

⚫ Preeclampsia: enfermedad multisistémica y trastorno hipertensivo a partir de la 

semana 20 de gestación (PAS ≥ 140 y/o PAD ≥ 90 mmHg) relacionada a 

proteinuria (≥300 mg en 24h), o en ausencia de ella pero con alteración de 

órganos, que persiste hasta 12 semanas postparto; complicación grave del 

embarazo. (6) 
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5.6. Procedimientos y técnicas: 

El procesamiento que se ha llevado a efecto se inició tramitando los permisos de 

recolección de datos hacia el departamento de ginecología y obstetricia en el Hospital 

de apoyo II-2 Sullana (Ver Anexo N°3). Luego de haber sido aprobada, se accedió en 

el hospital a la base datos Preeclampsia y se procedió a recopilar los datos por medio 

de historias clínicas de pacientes con enfermedad renal aguda por preeclampsia. 

Obtenidas las historias clínicas de este establecimiento de salud, se recolectó toda la 

información según los criterios de inclusión y exclusión, respetando el anonimato de 

los pacientes. Después de la selección según los criterios, definimos preeclampsia en 

pacientes y si existía enfermedad renal aguda por la clínica, y hallazgos laboratoriales. 

Se verificó todo lo mencionado y adicionalmente las variables intervinientes en las 

historias clínicas, y además se corroboraron y comprobaron mediante los datos 

laboratoriales y reporte hospitalario. 

Recopilada la información de estudio, los resultados se incluyeron en la hoja de 

recolección de datos en Microsoft Word y Excel 2019 en tablas y columnas, 

verificando constantemente por asesor estadístico hasta completarlos correctamente 

según el tamaño muestral y realizar el respectivo análisis.  

5.7. Plan de análisis de datos: 

Análisis Estadístico 

⚫ Descripción de la Población del Estudio: 

Se realizaron estadísticas descriptivas (media, desviación estándar, mediana, rangos 

intercuartílicos) para caracterizar la población del estudio. 

Se utilizaron tablas de contingencia para describir la distribución de las variables 

categóricas entre casos y controles. 

⚫ Comparación de Características Basales: 

Se ha empleado la prueba t de Student para comparar medias de variables continuas 

normalmente distribuidas. 
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Para variables continuas no normalmente distribuidas, se ha utilizado la prueba de 

Mann-Whitney U. 

Las variables categóricas se compararon utilizando la prueba de chi-cuadrado o la 

prueba exacta de Fisher cuando sea apropiado. 

⚫ Estimación del Riesgo: 

Se calcularon las razones de momios (odds ratios, OR) y sus intervalos de confianza 

del 95% (IC 95%) para evaluar la asociación entre la exposición a factores de riesgo 

y la aparición de IRA. La significancia estadística de las OR fue evaluada utilizando la 

prueba de chi-cuadrado. 

⚫ Análisis Multivariado: 

Se ha realizado una regresión logística multivariada para ajustar por posibles factores 

de confusión y evaluar la asociación independiente entre los factores de riesgo y la 

aparición de IRA. 

Se incluyeron en el modelo variables que sean significativas en el análisis univariado 

(p < 0.05) o que sean consideradas clínicamente relevantes. 

⚫ Evaluación de la Bondad de Ajuste: 

La bondad de ajuste del modelo de regresión logística se evaluó utilizando el 

estadístico de Hosmer-Lemeshow. 

⚫ Software: 

El análisis estadístico se realizó utilizando software estadístico como SPSS versión 

28 y la construcción de gráficos utilizando el programa MEDCALC. 

5.8. Aspectos éticos: 

Se obtuvo la aprobación del Comité de Investigación y Ética de la Universidad Privada 

Antenor Orrego (Ver Anexo N°2). No se ha realizado ningún tipo de manipulación de 

variables ni uso del consentimiento informado debido a que se trata de un estudio 

observacional, presentado al hospital respectivo donde fue recopilada la información.  
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Se actuó de manera responsable, siguiendo los principios éticos de respeto, 

beneficencia, no maleficencia y justicia hacia las personas y los datos recopilados, 

asegurando su anonimato respectivo. El acceso de la información fue restringido y 

únicamente disponible a los investigadores.(25) Se tomó el principio de 

confidencialidad a detalle en la “Declaración de Helsinki” de acuerdo con los puntos: 

7, 11, 12, 15, 23.(26) De igual manera, se tomó la ley de protección de datos 

personales N° 29733, artículos 6, 9, 17, 35; con el objetivo de actuar correctamente y 

garantizar la responsabilidad y respeto hacia los datos que fueron recopilados. 

 

5.9. Limitaciones: 

● Limitaciones en la generalización de los resultados: Debido a que los datos 

se obtuvieron exclusivamente del Hospital II – Sullana, los resultados pueden 

no ser generalizables a otras poblaciones de pacientes con preeclampsia en 

diferentes hospitales o regiones. La variabilidad en las prácticas clínicas, los 

recursos disponibles y las características demográficas de la población pueden 

limitar la aplicabilidad externa de los hallazgos. 

● Sesgo de selección: La inclusión de datos solo de un único hospital puede 

introducir sesgos de selección, ya que los pacientes atendidos en este centro 

pueden no representar fielmente a la población general de pacientes con 

preeclampsia en la ciudad de Sullana. Esto podría afectar la validez externa de 

los resultados y limitar la capacidad para extrapolar los hallazgos a otras 

poblaciones. 

● Calidad y completitud de los datos: La calidad y la completitud de los datos 

obtenidos de las historias clínicas pueden variar y estar sujetas a errores de 

registro o información faltante. La falta de datos o la inconsistencia en la 

documentación pueden afectar la validez interna del estudio y limitar la 

capacidad para controlar adecuadamente los factores de confusión en el 

análisis. 

● Limitaciones en la medición de variables: Dado que el estudio se basa en 

datos retrospectivos de historias clínicas, puede haber limitaciones en la 

precisión de la medición de las variables de interés. Por ejemplo, la definición 

y la documentación de la enfermedad renal aguda pueden variar entre 

diferentes proveedores de atención médica, lo que podría afectar la 

consistencia en la identificación de casos. 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=GWx19I
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=fMVyHu
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VI. RESULTADOS 

La tabla 01 muestra las características basales de las pacientes gestantes 

hospitalizadas por preeclampsia en el Hospital de Apoyo II-2 de Sullana. Estas 

variables describen tanto los antecedentes clínicos como los factores 

sociodemográficos y nutricionales relevantes en la población. 

Prevalencia de Enfermedad Renal Aguda (ERA): El 20% de las pacientes 

presentaron ERA, mientras que el 80% no la desarrolló. 

Distribución del Nivel Socioeconómico:  El 92.8% de las pacientes se encontraban 

en un nivel socioeconómico bajo. 

Estado Nutricional: Las categorías de sobrepeso (28%) y obesidad (40%) en 

conjunto representan el 68% de la población, sugiriendo una prevalencia significativa 

de exceso de peso. 

Hipertensión Arterial: Un 3.2% de las pacientes reportaron antecedentes de 

hipertensión, siendo la hipertensión un factor presente. 

Diabetes Mellitus tipo 2: La diabetes se presentó en un 7.2% de las pacientes. 

Infección del Tracto Urinario (ITU): Más de la mitad de las pacientes (60%) 

desarrollaron una ITU durante el embarazo. El 13.6% presentó pielonefritis, una forma 

grave de ITU. 

Proteinuria en controles prenatales (CPN): El 8.8% de las pacientes tuvieron 

proteinuria documentada durante los controles prenatales. 

Preeclampsia previa y severa: Un 9.2% de las pacientes tenían antecedentes de 

preeclampsia. Un 60% desarrolló preeclampsia severa durante la hospitalización. 
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Tabla 01: Características basales de la población de gestantes hospitalizadas por 

preeclampsia en el Hospital de Apoyo 2 de Sullana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Enfermedad Renal Aguda NO 100 80.0

SI 25 20.0

Nivel Socioeconómico Bajo NO 9 7.2

SI 116 92.8

Estado nutricional PESO NORMAL 40 32.0

SOBREPESO 35 28.0

OBESIDAD 50 40.0

Hipertensión Arterial NO 121 96.8

SI 4 3.2

Diabetes Mellitus tipo 2 NO 116 92.8

SI 9 7.2

ITU en el embarazo NO 50 40.0

SI 75 60.0

Tipo de ITU BACTERIURIA 

ASINTOMATICA
58 46.4

PIELONEFRITIS 17 13.6

Proteinuria en CPN NO 114 91.2

SI 11 8.8

Preeclampsia Anterior NO 116 92.8

SI 9 7.2

Preeclampsia Severa NO 50 40.0

SI 75 60.0

ITU: Infeccion del tracto urinario

CPN: Control prenatal
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La tabla 02 presenta un análisis comparativo de las variables antropométricas y la 

función renal entre los grupos de gestantes con y sin enfermedad renal aguda (ERA) 

asociada a preeclampsia. Se aplicaron las pruebas no paramétricas U de Mann-

Whitney y W de Wilcoxon para evaluar diferencias significativas entre ambos grupos. 

Variables Antropométricas: No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos en cuanto a edad, IMC del primer trimestre, peso al 

inicio o al final del embarazo, ni en la ganancia de peso durante la gestación (p > 

0.05). 

Función Renal y Parámetros Clínicos: 

Proteinuria al diagnóstico: La mediana fue significativamente mayor en pacientes 

con ERA (623.20 mg/24h) en comparación con las que no presentaron ERA (167.20 

mg/24h) (p = 0.001). 

Creatinina al diagnóstico: Las pacientes con ERA mostraron niveles 

significativamente más altos de creatinina (1.12 mg/dl) en comparación con aquellas 

sin ERA (0.70 mg/dl) (p = 0.000). 

Urea al ingreso: Los niveles de urea fueron mayores en pacientes con ERA (34.00 

mg/dl) en comparación con las que no desarrollaron ERA (24.50 mg/dl) (p = 0.000). 

Creatinina al ingreso y postparto: Se registraron niveles significativamente más 

altos de creatinina tanto al ingreso (1.12 vs. 0.70 mg/dl, p = 0.000) como postparto 

(0.70 vs. 0.80 mg/dl, p = 0.050) en las pacientes con ERA. 

Tasa de Filtración Glomerular (TFG): Las pacientes sin ERA mostraron una 

mediana de TFG significativamente mayor al ingreso (146.50 ml/min) frente a las que 

presentaron ERA (95.00 ml/min) (p = 0.000). Sin embargo, no se encontraron 

diferencias postparto (p > 0.05). 

Volumen y Gasto Urinario: No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos en el volumen ni gasto urinario, tanto al ingreso 

como postparto (p > 0.05). 
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Tabla 02: Función renal y medidas antropométricas en los grupos de gestantes 

hospitalizadas por preeclampsia con y sin falla renal aguda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SI (n: 25) NO (n: 100) U* W** p***

Mediana Mediana

Edad 26.00 26.00 1198.500 6248.500 0.750

IMC Primer Trimestre 27.900 28.800 1239.000 6289.000 0.946

Peso Primer Trimestre 65.00 65.00 1241.000 6291.000 0.956

Peso Actual 77.00 75.00 1113.000 6163.000 0.397

Ganancia de peso 12.00 9.00 1008.500 6058.500 0.135

Paridad 1.00 1.00 1181.000 1506.000 0.654

Proteinuria al diagnóstico 623.2000 167.2000 27.000 118.000 0.001

Creatinina al diagnóstico 1.1200 0.7000 489.000 5539.000 0.000

Urea al ingreso 34.00 24.50 653.000 5703.000 0.000

Urea post parto 24.0000 20.5000 950.000 6000.000 0.064

Creatinina al ingreso 1.1200 0.7000 489.000 5539.000 0.000

Creatinina post parto 0.7000 0.6000 933.500 5983.500 0.050

TGF al ingreso 95.00 146.50 581.000 906.000 0.000

TGF post parto 136.00 158.00 988.500 1313.500 0.106

Volumen urinario al ingreso 1050.00 1100.00 470.500 680.500 0.290

Gasto urinario al ingreso 0.5700 0.6100 436.500 646.500 0.145

Volumen urinario post parto 1490.00 1600.00 552.500 762.500 0.929

Garto urinario post parto 0.8850 0.9850 502.500 712.500 0.497

*U de Mann-Whitney

**W de Wilcoxon

***Sig. asintótica(bilateral)

Enfermedad Renal Aguda
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La tabla 03 presenta los resultados de la comparación de factores de riesgo entre los 

grupos de casos (con enfermedad renal aguda) y controles (sin enfermedad renal 

aguda). Las pruebas U de Mann-Whitney y W de Wilcoxon se utilizaron para evaluar 

la significancia estadística de las diferencias entre ambos grupos. 

1. Factores sin asociación significativa con la enfermedad renal aguda: 

o Nivel socioeconómico bajo: p = 0.863 

o Clasificación del IMC: p = 0.645 

o Hipertensión arterial: p = 0.311 

o Diabetes mellitus: p = 0.863 

o Infección del tracto urinario (ITU) durante el embarazo: p = 0.173 

o Tipo de ITU: p = 0.488 

o Proteinuria en controles prenatales (CPN): p = 0.345 

o Preeclampsia anterior: p = 0.863 

Ninguno de estos factores mostró una diferencia estadísticamente significativa 

entre los grupos con y sin enfermedad renal aguda (ERA). 

2. Factor significativamente asociado a la ERA: 

o Preeclampsia severa: p = 0.000 

La preeclampsia severa se asoció significativamente con la aparición de 

ERA, sugiriendo que esta condición aumenta el riesgo de desarrollar 

complicaciones renales agudas. 
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Tabla 03: Factores asociados a falla renal aguda en los grupos de casos y controles 

de gestantes hospitalizadas por preeclampsia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

U de Mann-Whitney W de Wilcoxon Z p

Nivel Socioeconómico Bajo 1237.500 1562.500 -0.172 0.863

Clasificación de IMC 1180.000 6230.000 -0.460 0.645

Hipertensión Arterial 1200.000 1525.000 -1.012 0.311

Diabetes Mellitus 1237.500 6287.500 -0.172 0.863

ITU en el embarazo 1062.500 6112.500 -1.364 0.173

Tipo de ITU 472.500 643.500 -0.693 0.488

Proteinuria en CPN 1175.000 1500.000 -0.943 0.345

Preeclampsia Anterior 1237.500 6287.500 -0.172 0.863

Preeclampsia Severa 625.000 5675.000 -4.546 0.000

a. Variable de agrupación: Enfermedad Renal Aguda

*Sig. asintótica(bilateral)
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En la investigación realizada sobre los factores asociados a enfermedad renal aguda 

(IRA) en pacientes hospitalizadas por preeclampsia en el Hospital de Apoyo II-2 

Sullana, se destaca la proteinuria al ingreso como un factor predictor relevante. 

1. Efecto de la Proteinuria sobre la IRA: 

o El coeficiente (B) para la proteinuria al diagnóstico es 0.012, con un valor 

significativo de p = 0.028, indicando una asociación positiva significativa 

entre el nivel de proteinuria y el riesgo de desarrollar IRA. 

o El Exp(B) (odds ratio) es 1.012 (IC 95%: 1.001 - 1.022), lo que implica 

que por cada incremento en la proteinuria, el riesgo de desarrollar IRA 

aumenta ligeramente en un 1.2%. 

2. Bondad del Ajuste del Modelo: 

o El modelo tiene un R cuadrado de Nagelkerke de 0.64, indicando un 

ajuste relativamente fuerte del modelo para predecir la aparición de IRA 

en función de la proteinuria. 

El gráfico presenta una curva sigmoide, característica del ajuste de regresión 

logística, mostrando cómo la probabilidad de IRA aumenta progresivamente con 

mayores niveles de proteinuria al ingreso. 

Según los resultados del modelo de regresión logística bivariada, la relación entre la 

proteinuria y la probabilidad de falla renal aguda (IRA) sigue una curva sigmoide, 

donde la probabilidad de desarrollar IRA aumenta de forma no lineal con el incremento 

en los niveles de proteinuria. 

Interpretación específica del incremento hacia el 100% de probabilidad: 

• La función logística modela la probabilidad de falla renal como: 
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Determinación del nivel de proteinuria para alcanzar la probabilidad del 100%: 

La curva del gráfico refleja que el umbral en el que la probabilidad se estabiliza ocurre 

entre 2,000 mg/24 h y 3,000 mg/24 h. A partir de este rango, la probabilidad de IRA 

se mantiene cercana al máximo. 

En términos prácticos: 

• Una proteinuria por encima de 3,000 mg/24 h estaría asociada a una 

probabilidad de desarrollar IRA casi del 100%. 

Por lo tanto, el modelo sugiere que, a niveles muy elevados de proteinuria, 

particularmente por encima de 3,000 mg/24 h, la probabilidad de desarrollar IRA en 

pacientes con preeclampsia prácticamente se maximiza. 
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Gráfico 01: Proteinuria de ingreso como factor predictivo de falla renal aguda en 

gestantes con preeclampsia. 

Proteinuria al ingreso  

 

 

Gráfico de probabilidades 

 

 

Interpretación del gráfico de Urea al ingreso: 

• La curva sigmoide muestra que la probabilidad de falla renal aguda aumenta a 

medida que los niveles de urea se incrementan. 

• Aproximadamente, la probabilidad del 80% se alcanza alrededor de 60 mg/dl 

de urea. 

Interpretación del gráfico de Creatinina al ingreso: 

• En la curva correspondiente a la creatinina, se observa una transición más 

rápida hacia probabilidades altas. 

Inferior Superior

Proteinuria al diagnóstico 0.012 0.028 1.012 1.001 1.022

Constante -3.061 0.016 0.047

*R cuadrado de Nagelkerke: 0.64

B Sig. Exp(B)*
95% C.I. para EXP(B)

*Regresion logistica bivariada
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• La probabilidad del 80% se alcanza aproximadamente entre 1.2 y 1.4 mg/dl 

de creatinina. 

Gráfico 02: Creatinina y urea al ingreso como factores predictores de falla renal 

aguda en gestantes hospitalizadas por preeclampsia. 
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1. Capacidad Predictiva del Modelo (Curva ROC) 

• Área Bajo la Curva (AUC): 0.870 con p < 0.001. 

o Un AUC de 0.870 indica que el modelo tiene una excelente capacidad 

discriminativa para predecir la falla renal aguda (IRA) basada en los 

niveles de proteinuria al diagnóstico. 

o Esto significa que el modelo tiene un 87% de probabilidad de distinguir 

correctamente entre pacientes con y sin IRA. 

2. Índice de Youden 

• Índice de Youden (J): 0.8125. 

o El índice de Youden es una medida de la capacidad del modelo para 

maximizar tanto la sensibilidad como la especificidad. En este caso, un 

índice de 0.8125 refleja un buen equilibrio. 

o Criterio asociado: >291.6 mg/24 h de proteinuria. 

▪ Este valor sugiere que los pacientes con proteinuria superior a 

291.6 mg/24 h tienen un riesgo significativamente mayor de 

desarrollar IRA. 

3. Intervalo de Confianza y Bootstrap 

• Intervalo de confianza del 95% del AUC: 0.693 a 0.965 (con bootstrap entre 

0.663 y 0.966). 

o Esto indica una alta certeza de que el AUC se mantiene en un rango 

que asegura una buena capacidad discriminativa del modelo. 

4. Sensibilidad y Especificidad del Modelo 

• Sensibilidad: 81.25%. 

o El modelo detecta correctamente el 81.25% de los casos con IRA 

(verdaderos positivos). 

• Especificidad: 100%. 

o El modelo clasifica correctamente a todos los pacientes sin IRA 

(verdaderos negativos). 
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Gráfico 03: Punto de corte de proteinuria de ingreso como predictor de falla renal 

aguda en gestantes hospitalizadas por preeclampsia. 

Curva ROC 

 

 

Diagrama de puntos 
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VII. DISCUSIÓN 

En el presente estudio, se ha llegado a determinar que la prevalencia de enfermedad 

renal aguda es del 20% en las pacientes hospitalizadas por preeclampsia, sensibilidad 

81.25% y especificidad 100%. De las variables estudiadas, cierto grupo de factores 

no muestran asociación estadísticamente significativa para IRA (p > 0.05). Sin 

embargo, la preeclampsia severa destaca ser un factor significativamente asociado a 

la aparición de IRA (Tabla 3), un valor significativo (p = 0.000); por consecuente, esto 

ha propuesto que la variable preeclampsia severa es un factor predictivo y aumenta 

el riesgo de complicación renal aguda. 

 

Según el estudio cohorte prospectivo de F. Conti-Ramsden et al, acerca de la lesión 

renal aguda relacionada con la preeclampsia; investigaron a 1547 pacientes para 

identificar la incidencia y factores de riesgo que desarrollan Insuficiencia renal aguda 

en mujeres con preeclampsia. Han hallado que un trastorno hipertensivo previo es 

factor de riesgo de IRA y aumenta su gravedad OR, 2,24; (IC del 95 %, 1,21-4,17; P = 

0,011), la IRA aumenta la probabilidad de mortalidad materna RR 4,3; (IC del 95 %, 

1,6 a 11,4; P = 0,003) y también aumenta el riesgo de ingreso a UCI RR, 1,9; (IC del 

95 %, 1,6 a 2,2; P < 0,001). Por ende, se demostró que el 15% de gestantes 

hospitalizadas con preeclampsia presentaron insuficiencia renal aguda. (15) 

 

Otro estudio, realizado por I. DaSilva et al, sobre la preeclampsia como un importante 

factor de riesgo de enfermedad renal frecuente y olvidado; han clasificado a los 

factores de riesgo, iniciadores, y progresión de enfermedad renal en relación a los 

trastornos hipertensivos. Determinaron que la preeclampsia es un factor de predictor 

progresivo que acelera la disfunción renal y el riesgo de enfermedad renal crónica a 

largo plazo RR de 4,7 (IC 95%: 3,6-6,1). Debido a que el riñón realiza una importante 

labor en la aparición de la preeclampsia; ambas patologías son susceptibles a 

cambios, además de compartir factores de riesgo y características fisiopatológicas, 

por donde la preeclampsia es considerada un deterioro renal transitorio aunque 

potencialmente reversible en el puerperio si es detectada a tiempo, aunque 

lamentablemente no se realiza un seguimiento post recuperación. Por lo tanto, la 

preeclampsia es un factor de riesgo de progresión para el deterioro renal; además, 

han encontrado que en pacientes que presentaron un periodo de preeclampsia, el 

riesgo de desarrollar enfermedad renal crónica es 6 veces mayor. (28) 
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En cuanto al análisis de la proteinuria al ingreso (Gráfico 1), se ha definido que sus 

niveles por encima de 2,000 mg/24h la probabilidad de IRA es alta y aumenta, puesto 

que por encima de 3,000 mg/24h la probabilidad de desarrollar IRA es casi del 100%, 

es decir se maximiza, valor significativo (p = 0.028) y odds ratio 1.012 (IC 95%: 1.001 

- 1.022). Ahora bien, se considera el punto de corte de la proteinuria superior a 291.6 

mg/24h para demostrar un riesgo significativamente mayor de desarrollar IRA, AUC 

de 0.870, índice de Youden de 0.8125, IC de 95% (Gráfico 3). Esta revisión concluye 

que la proteinuria es un factor predictivo para el desarrollo de IRA es estas gestantes 

con preeclampsia y que a cada elevación de sus niveles el riesgo de aparición de IRA 

aumenta en un 1.2% progresivamente.  

Un estudio descriptivo transversal por A. Ghimire et al, con respecto a la proteinuria 

en embarazadas; investigaron a 3914 gestantes para encontrar la prevalencia de la 

proteinuria en gestantes de atención terciaria. Identificaron complicaciones maternas 

en el 83% de las gestantes con proteinuria, destacando la preeclampsia en 85% y la 

insuficiencia renal en 3,28%. En consecuencia, exponen que la proteinuria anormal 

en gestantes se presenta mayor a 150 mg en 24h, mientras que cuanto se eleva a 

300 mg/24h la preeclampsia es la etiología prevaleciente; su importancia se repone 

en el riesgo a las complicaciones específicas, siendo la insuficiencia renal una de 

ellas. (29)  

En la misma línea, se ha planteado el reconocimiento de los niveles de urea y 

creatinina al ingreso como predictores al desarrollo de IRA (Gráfico 2). El estudio de 

la urea al ingreso ha demostrado que al alcanzar aproximadamente los 60 mg/dl la 

probabilidad de IRA es del 80%; por lo tanto, se refiere a que el riesgo aumenta a 

relación del incremento de urea. En el caso del análisis de la creatinina al ingreso, al 

llegar alrededor de 1,2 mg/dl también la probabilidad de IRA es del 80%, revelando 

que la probabilidad es alta pues se observa una transición más rápida. En 

consecuencia, se manifiesta que a medida que los niveles aumentan a partir de estos 

puntos la probabilidad es mayor respectivamente. 

F. Conti-Ramsden et al, en su estudio de lesión renal aguda relacionada con la 

preeclampsia; además de identificar la incidencia y factores de riesgo que desarrollan 

Insuficiencia renal aguda en mujeres con preeclampsia, así como el aumento de 

riesgo de mortalidad materna e ingreso a UCI; expusieron que la creatinina ≥ 1,02 
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mg/dl es parte de los criterios para IRA en relación con el embarazo y la tasa de 

mortalidad materno perinatal es más alta en este grupo de pacientes. En contraste, 

la recuperación renal se va reduciendo a medida que disminuyen estos valores, así 

como los estadios de IRA. (15)  

 

Por otro lado, respecto a los factores de riesgo estudiados en el grupo de las pacientes 

con preeclampsia (Tabla 1), el sobrepeso y la obesidad (68%) representan una 

marcada prevalencia presente; aproximadamente la mitad de las pacientes 

presentaron infección del tracto urinario (60.2%) y la pielonefritis representó la forma 

grave de esta infección; mientras que, la preeclampsia severa se desarrolló en un 

60% en el curso de la hospitalización.  

 

En la investigación de E. Jung et al, en cuanto a la etiología de la preeclampsia; han 

descrito el amplio listado de los factores de riesgo causales que influyen en la 

preeclampsia. En primer lugar, tanto el sobrepeso como la obesidad está fuertemente 

relacionada a la preeclampsia OR de 2,93; (IC del 95%: 2,58-3,33), ya que se 

comparó con pacientes con IMC normal y el riesgo de preeclampsia aumenta mientras 

el exceso de peso se agrava; IMC > 25kg/m2 es 2 veces más riesgo y un IMC > 

30mg/m2 es de 2 a 4 veces más riesgo OR de 2,93. Con respecto a la hipertensión 

arterial, se le incluye en el síndrome metabólico cuando se asocia al riesgo para 

preeclampsia OR de 1,48; (IC del 95%: 1,26-1,74), ya que es un factor predictor 

porque ocasiona inflamación sistémica y disfunción endotelial, características 

fisiopatológicas presentes en la preeclampsia. Asimismo, también propone considerar 

la infección materna asociada a la preeclampsia OR de 1,57; (IC del 95%: 1,45-1,70), 

incluyendo a la infección del tracto urinario implicado en su génesis, pues en una 

revisión sistemática documenta a la pielonefritis y bacteriuria asintomática asociadas 

a preeclampsia por su frecuencia patológica durante la gestación, aunque la segunda 

no se relaciona a inflamación sistémica. (30) 

 

En relación a la función renal y variables antropométricas, se realizó una comparativa 

entre los grupos de pacientes con IRA y pacientes sin IRA (Tabla 2). Los factores 

antropométricos entre ambos grupos de acuerdo a la edad, IMC del primer trimestre, 

ganancia de peso durante el embarazo no se hallaron diferencias estadísticas 

significativas (p > 0.05). A diferencia del estudio de las variables de la función renal y 
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variables clínicas determinó que; la proteinuria presentó una mediana de 623.20 

mg/24h mayor en pacientes con IRA vs 167.20 mg/24h en pacientes sin IRA, con una 

diferencia estadísticamente significativa (p = 0.001). La urea dispuso niveles mayores 

de 34.00 mg/dl en pacientes con IRA vs 24.50 mg/dl en pacientes sin IRA, con una 

asociación significativa (p = 0.000). La creatinina al ingreso demostró niveles altos de 

1.12 mg/dl en pacientes con IRA a diferencia de 0.70 mg/dl en pacientes sin IRA, con 

una asociación significativa (p = 0.000), además los niveles de la creatinina postparto 

fueron alrededor de 0.70 mg/dl y 0.80 mg/dl, es decir existió una recuperación renal 

postparto (p = 0.050). Así mismo, la tasa de filtración glomerular demostró una 

mediana de 146.50 ml/min significativamente mayor en pacientes sin IRA frente a los 

95.00 ml/min que presentaron ERA, relación estadística (p = 0.000).  

 

Una revisión, planteada por P. Vigil-De García et al, referente a los factores 

predictores y complicaciones maternas de la preeclampsia; formularon que la lesión 

renal aguda se desarrolla como complicación de la preeclampsia. Para ello, se 

consideró por el aumento de los niveles de creatinina (mayor o igual a 1mg/dl), 

además de oliguria y la repentina diminución de la TFG, esto debido a los hallazgos 

encontrados de podocituria, trombosis y endoteliosis glomerular. Concluyeron que el 

exceso de creatinina determina la gravedad de IRA; asimismo, resaltan la importancia 

en la detección, prevención basándose en los factores de riesgo como en las variables 

laboratoriales propuestas y el manejo, con el fin de no llegar a requerir de hemodiálisis 

o tratamiento sustitutivo en caso de cronicidad. (31) 
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VIII. CONCLUSIONES 

⚫ Se ha determinado que la preeclampsia severa demuestra ser un factor 

significativamente predictivo a la aparición de IRA.  

⚫ La proteinuria mayor a 291.6 mg/24h es un factor predictivo para el desarrollo de 

IRA, ya que ha manifestado un riesgo significativamente mayor a la presentación 

de IRA y que por encima de 3,000 mg/24h la probabilidad es casi del 100% de 

aparecer IRA. En contraste, a cada elevación de sus valores el riesgo aumenta 

en un 1.2%. 

⚫ La urea mayor a 60 mg/dl y la creatinina alrededor de 1,2 mg/dl son factores 

predictores para la aparición de IRA, puesto que la probabilidad de su desarrollo 

es del 80%, y a medida que aumentan sus valores en sus respectivos grupos la 

probabilidad es alta y aumenta progresivamente. 

⚫ Las gestantes hospitalizadas por preeclampsia en el Hospital de Apoyo II-2 de 

Sullana presentan una alta frecuencia de exceso de peso (68%) e infecciones del 

tracto urinario (60%) y preeclampsia severa (60%). 

⚫ La función renal y las variables clínicas como la TFG y la elevación de la 

proteinuria, urea y creatinina si demostraron tendencia significativa hacia la IRA 

en pacientes con preeclampsia. Por lo cual, se sugiere estas variables como 

factores de riesgo a considerar. Por otro lado, factores como el nivel 

socioeconómico bajo, la clasificación del IMC, hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, infecciones del tracto urinario durante el embarazo, tipo de infección, 

proteinuria en controles prenatales y antecedentes de preeclampsia no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos analizados. 
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IX. RECOMENDACIONES 

⚫ Investigación continua: Se sugiere realizar mayores estudios e investigaciones 

con un rango poblacional alto y en diferentes establecimientos de salud para 

destacar la fidelidad según los resultados demostrados, asimismo respetar las 

variables con dichos resultados para próximos estudios a futuro. 

⚫ Seguimiento y monitoreo de gestantes: Resaltar la importancia de la predicción 

de los factores de riesgo para preeclampsia y cumplir con el seguimiento e 

indicaciones de los controles posteriores para evitar complicaciones renales 

graves. 

⚫ Concienciación en el sector salud: Recomendar las indicaciones laboratoriales 

de proteinuria, urea y creatinina en el perfil preeclámptico en los centros de salud 

y hospitales para cada paciente; además de TFG y gasto urinario, con el objetivo 

de no subestimar el deterioro de la función renal y complicaciones renales de la 

preeclampsia. 

⚫ Prevención y reconocimiento de complicaciones: Reconocer que existen 

variables predictoras de enfermedad renal aguda en pacientes con preeclampsia, 

por su susceptibilidad fisiopatológica que genera complicaciones renales y que 

podrían ser severos e irreversibles para las pacientes. 
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XI. ANEXOS 

“   x    ” 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Fecha de Recolección: ____/____/____               Código de HC: _________ 

Fecha de Ingreso: __________               Fecha de Egreso:  __________ 

 

I. INFORMACIÓN DEL PACIENTE  

◻ EDAD:  _____ AÑOS  

◻ NIVEL SOCIOECONÓMICO BAJO:   SI (  )  NO (   )  

◻ IMC (Pregestacional): 

⮚ PESO NORMAL (   )   

⮚ SOBREPESO     (   )  

⮚ OBESIDAD         (   ) 

 

II. VARIABLE DEPENDIENTE 

◻ ENFERMEDAD RENAL AGUDA:   SI (  )  NO (   )  

 

III. VARIABLES INDEPENDIENTES 

◻ HIPERTENSIÓN ARTERIAL:   SI (  )  NO (   )  

◻ DIABETES MELLITUS:   SI (  )  NO (   )  

◻ INFECCIÓN TRACTO URINARIO:  SI (  )  NO (  ) // TIPO ___________ 

◻ ESTADO NUTRICIONAL MATERNO:  ______ kg 

◻ PARIDAD:  _______ partos 

◻ PROTEINURIA EN CONTROLES PRENATALES:   SI (  )  NO (   )  

◻ PREECLAMPSIA PREVIA:   SI (  )  NO (  ) 

◻ PREECLAMPSIA SEVERA:   SI (  )  NO (  ) 

◻ PROTEINURIA AL DIAGNÓSTICO:  ________ mg/24h 

◻ CREATININA AL DIAGNÓSTICO:  ________ mg/dl 

 

IV. VARIABLES INTERVINIENTES  

◻ FUNCIÓN RENAL AL INGRESO:     Urea ________ mg/dl     
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                                                            Creatinina ________ mg/dl 

◻ FUNCIÓN RENAL POSTPARTO:     Urea ________ mg/dl     

                                                            Creatinina ________ mg/dl 

◻ PRESIÓN ARTERIAL AL INGRESO:  ________ mmHg 

◻ PRESIÓN ARTERIAL POSTPARTO:  ________ mmHg 

◻ TFG AL INGRESO:  ________ ml/min 

◻ TFG POSTPARTO:  ________ ml/min 

◻ GASTO URINARIO AL INGRESO:  ________ ml/kg/h 

◻ GASTO URINARIO POSTPARTO:  ________ ml/kg/h 

 

V. OBSERVACIONES: 

●  

●  

●  

 

VI. REGISTRADO POR: 

● Nombre del Investigador: 

● Fecha de Registro: 

● Firma del Investigador: 

NOTA: Por favor, completar esta ficha con la información correspondiente para cada 

paciente incluido en la investigación. 

  


