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Abstrak 

Preeklamsi merupakan komplikasi dalam kehamilan yang dapat menyebabkan mortalitas dan morbiditas bagi 

ibu dan janin. Angka kejadian preeklamsi terus meningkat dari tahun ketahun. Di Sumatera Barat insidennya 

menduduki posisi kedua setelah perdarahan. Tujuan penelitian adalah menentukan hubungan antara tekanan darah 

dan fungsi ginjal pada preeklamsi. Penelitian ini bersifat rancangan cross sectional yang dilakukan dari Juni 2015 

sampai Juli 2015. Metode pengambilan sampel adalah  dengan menggunakan data sekunder sebanyak 33 ibu hamil 

preeklamsi di RSUP Dr. M. Djamil Padang. Analisis statistik yang digunakan adalah uji korelasi pearson dan 

spearman. Hasil analisis menunjukan semua variabel memiliki p > 0,05. Hal ini berarti bahwa tidak terdapat hubungan 

bermakna antara tekanan darah sistolik dengan kreatinin (r=-0,02, p=0,92) dan urea (r=0,01, p=0,96) serta tekanan 

darah diastolik dengan kreatinin (r=-0,01, p=0,94) dan urea (r=-0,00, p=0,98). Simpulan penelitian ini adalah tidak 

terdapat hubungan bermakna tekanan darah dengan fungsi ginjal pada preeklamsi. 

Kata kunci: preeklamsi, tekanan darah, kreatinin, urea 

 

Abstract 

Preeclampsia is a complication in pregnancy that can cause mortality and morbidity for mother and fetus.  

preeclampsia can lead to changes in multiple organ systems, including the kidneys. The incidence of preeclampsia has 

increased from year to year. In West Sumatra, the incident came second after bleeding. The objective of this study was 

to determine the relationship between blood pressure and kidney function in preeclampsia. This research was a cross 

sectional study conducted in June 2015 until July 2015. The secondary data as much as 33 preeclampsia pregnant 

women in Hospital Dr. M. Djamil Padang. The statistical analysis used Pearson and Spearman correlation test. The 

result was all variables have p-value > 0,05. There no significant relationship between  sistole blood pressure and 

creatinine (r=-0,02, p=0,92) and urea (r=0,01, p=0,96). No significant between diastole blood presure and creatinine 

(r=-0,01, p=0,94) and urea (r=-0,00, p=0,98).The conclusion is a statistically insignificant between blood pressure and 

function of kidney in preeclampsia 
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PENDAHULUAN  

Setiap tahun sekitar 160 juta perempuan di 

seluruh dunia hamil. Sebagian besar kehamilan ini 

berlangsung dengan  aman.  Sekitar  15%  menderita  

komplikasi berat dengan sepertiganya komplikasi 

yang mengancam jiwa.1 Hipertensi dalam kehamilan 

merupakan 5-15 % penyulit kehamilan dan 

merupakan satu dari tiga penyebab tertinggi 

mortalitas dan morbiditas ibu bersalin.2 Menurut data 

UNICEF, pada tahun 2013 terdapat 289.000 

kematian maternal dimana hipertensi dalam 

kehamilan menyumbang 14% dari jumlah total 

kematian didunia.3 
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Hipertensi dalam kehamilan mempengaruhi 5-

10 % dari seluruh kehamilan didunia.4 Dari seluruh 

ibu yang mengalami hipertensi selama masa hamil, 

setengah sampai dua pertiganya di diagnosis 

mengalami preeklamsi atau eklamsi.5  

Di seluruh dunia, wanita yang mengalami 

preeklamsi sekitar 4-6%.6 Di negara berkembang, 

dilaporkan angka kejadian berkisar antara 1,8% 

sampai 16,7%, sedangkan di negara maju angka 

kejadian lebih kecil yakni 0,4%.7 Kejadian preeklamsi 

di Amerika Serikat meningkat dari 2,5% pada tahun 

1987 menjadi 3,2% pada tahun 2004.8 

Di Indonesia, kematian ibu yang disebabkan 

hipertensi dalam kehamilan sebanyak 23%.9 Kejadian 

preeklamsi memberikan kontribusi pada  kematian 

ibu.10 Berdasarkan data Dinas Kesehatan Provinsi 

Sumatera Barat, jumlah kematian ibu sebanyak 90 

kasus, diantaranya disebabkan oleh perdarahan 39 

kasus, preeklamsi/eklamsi 16 kasus, infeksi 7 kasus, 

partus macet 1 kasus dan l27 kasus lain.11 

Preeklamsi merupakan sindrom spesifik 

kehamilan berupa hipertensi yang disertai proteinuria. 

Kedua gejala tersebut merupakan gejala yang paling 

penting dalam menegakkan diagnosis preeklamsi. 

Hipertensi ialah apabila tekanan darah lebih dari 

sama dengan 140/90 mmHg setelah gestasi 20 

minggu dan proteinuria yaitu terdapatnya protein 

dalam urin lebih dari sama dengan 300 mg per 24 

jam atau urin dipstik lebih dari sama dengan +1. 

Proteinuria ini tidak lagi sebagai penanda dari 

sindroma preeklamsi 2,12,13  

Preeklamsi mengakibatkan perubahan pada 

beberapa sistem dan organ tidak terkecuali pada 

organ ginjal. Secara umum preeklamsi menyebabkan 

terganggunya fungsi ginjal, baik di prerenal ataupun 

di renal. Pada preeklamsi terjadi vasokontriksi, yang 

mengakibatkan terjadinya penurunan aliran darah ke 

ginjal, sehingga Laju Filtrasi Glomerulus (LFG) 

menurun dan laju ekskresi kreatinin dan urea juga 

menurun. Selain itu, pada bagian renal terjadi 

perubahan parenkim ginjal, mengalami pembesaran 

glomerulus  yang  diikuti  dengan  pembengkakan  sel  

 

 

 

endotel  dan  hilangnya  fenestra  endotel  glomerulus 

(glomerular capillary endotheliosis). Kedua hal 

tersebut akan mengakibatkan terjadinya akumulasi 

kreatinin dan urea dalam cairan tubuh dan 

meningkatkan konsentrasinya dalam plasma.2,14,15,16 

Ginjal memiliki fungsi bermacam-macam 

termasuk filtrasi glomerulus, reabsorbsi dan sekresi 

tubulus, pengenceran dan pemekatan urin, 

pengasaman urin, serta memproduksi dan 

memetabolisme hormon. Untuk mengetahui fungsi 

ginjal, parameter penilaiannya adalah dengan menilai 

lLFG dan kemampuan ekskresi. Zat yang secara 

klinis dapat dijadikan kriteria adalah kreatinin dan 

urea.16,17 

Penelitian sebelumnya mengenai preeklamsi, 

terbukti adanya peningkatan kadar kreatinin dan urea. 

Kadar kreatinin meningkat secara signifikan sebesar 

24% dan kadar urea meningkat sebesar 6%.18 

Penelitian lainnya juga membuktikan terjadi 

peningkatan kadar kreatinin dan urea bila 

dibandingankan dengan ibu yang hamil normal.19 

Survei pendahuluan pada data rekam medis 

RSUP Dr. M. Djamil tercatat jumlah penderita 

preeklamsi dalam 3 tahun terakhir semakin 

meningkat yakni: pada tahun 2011 terdapat 137 

kasus, tahun 2012 terdapat 158 kasus dan pada 

tahun 2013 terdapat 211 kasus.20 

Berdasarkan uraian di atas, maka perlu untuk 

diteliti tentang hubungan tekanan darah dengan fungsi 

ginjal pada preeklamsi di RSUP Dr. M. Djamil Padang 

tahun 2013. 

 

 

METODE 

Penelitian cross sectional ini telah dilakukan di 

bagian rekam medik RSUP DR. M. Djamil Padang. 

Penelitian dilaksanakan pada bulan Juni 2015 sampai 

Juli 2015. Sampel adalah data ibu yang menderita 

preeklamsi di bagian obstetrik dan ginekologi RSUP 

Dr. M. Djamil padang yang telah ditentukan 

berdasarkan rumus besar sampel penelitian analitik 

korelatif sebanyak 33.  
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HASIL  

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan 

didapatkan hasil sebagai berikut. 

 

Tabel 1. Rerata karakterisktik subjek dan variabel 

penelitian di RSUP Dr. M. Djamil Padang 

Parameter  Rerata ±SD 

Usia (tahun) 30,03 6,81 

Paritas 0,61 0,93 

Usia kehamilan (minggu) 36,12 4,24 

TDS (mmHg) 171,52 15,44 

TDD (mmHg) 107,58 12,00 

Urea (mg/dL) 27,36 13,00 

Kreatinin (mg/dL) 0,97 0,38 

 

 

Tabel 2. Hubungan tekanan darah sistolik dan 

diastolik dengan urea plasma dan kreatinin plasma di 

RSUP Dr. M. Djamil Padang 

 

TDS TDD 

r p r p 

Urea 0,01 0,96 -0,00 0,98 

Kreatinin -0,02 0,92 -0,01 0,94 

 

Hasil analisa statistik dengan uji korelasi (r)  

menunjukkan kekuatan hubungan yang sangat 

lemah antara tekanan darah dengan urea dan 

kreatinin. Hasil uji statistik menunjukan p > 0,05 yang 

berarti bahwa tidak terdapat hubungan bermakna 

antara tekanan darah dengan urea dan kreatinin. 

 

PEMBAHASAN 

Karakteristik Subjek Penelitian Usia 

Usia yang dianjurkan untuk hamil antara 20-35 

tahun, karena kehamilan di bawah 20 tahun dan di 

atas 35 tahun merupakan kehamilan berisiko tinggi. 

Dalam penelitian ini didapat hasil bahwa rerata usia 

ibu hamil preeklamsi di RSUP DR. M, Djamil Padang 

adalah 30,03±6,81 tahun. Hal ini sejalan dengan 

penelitian yang dilakukan oleh Lai et al (2012), di 

mana didapatkan rerata usia ibu adalah 31,58±6,2 

tahun.21 

 

 

Berdasarkan hasil penelitian disimpulkan 

bahwa usia ibu hamil preeklamsi di RSUP Dr. M. 

Djamil Padang tergolong ke dalam usia yang aman 

untuk hamil. Hal ini disebabkan karena tingkat 

pendidikan dan pekerjaan ibu yang baik sehingga 

saat ini sudah jarang menikah diusia muda.  

 

Paritas 

Faktor kehamilan pertama mempunyai risiko 

untuk terjadinya preeklamsi. Pada penelitian ini 

didapatkan rerata paritas adalah 0,61±0,93. Hal ini 

sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Nosrat 

(2011), bahwa rerata paritas ibu hamil preeklamsi 

adalah 0,97±1,21. Berdasarkan hasil penelitian dapat 

disimpulkan bahwa paritas ibu hamil preeklamsi di 

RSUP Dr. M. Djamil Padang adalah primigravida.  

 

Usia Kehamilan 

Preeklamsi merupakan hipertensi dalam 

kehamilan yang terjadi setelah usia kehamilan 20 

minggu yang disertai dengan atau tidaknya 

proteinuria. Berdasarkan waktu munculnya 

pereklamsi dibagi atas pereklamsi onset dini yaitu 

pada usia kehamilan < 34 minggu dan preeklamsi 

onset lambat yaitu ≥ 34 minggu. 

Pada penelitian ini didapatkan rerata usia 

kehamilan ibu adalah 36,12±4,24. Hal ini didukung 

dengan penelitian yang dilakukan Manjareeka dan 

Nanda (2013), didapatkan hasil rerata usia kehamilan 

ibu adalah 34,40±2,98.18 Berdasarkan hasil 

penelitian, dapat disimpulkan bahwa usia kehamilan 

pada ibu preeklamsi di RSUP Dr. M. Djamil padang 

berada pada trimester ketiga kehamilan dan 

tergolong ke dalam preeklamsi onset lambat ≥ 34 

minggu. 

 

Urea 

Pada penelitian ini didapatkan hasil rerata 

kadar urea plasma pada preeklamsi di RSUP Dr. M. 

Djamil Padang adalah 27,36±13,00. Hasil ini sejalan 

dengan penelitian yang dilakukan oleh Manjareeka 

(2013) yaitu 28.07±4,97.18 Manjareeka dan Nanda 

juga  mengatakan  bahwa  tidak  terjadi   peningkatan  
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kadar urea yang signifikan antara ibu preeklamsi 

dengan ibu normotensi.18 

Nilai rujukan urea adalah 24-49 mg/dL.22 Di 

RSUP Dr. M. Djamil Padang, nilai rujukan urea 

adalah 15-40 mg/dL. Berdasarkan hasil penelitian, 

dapat disimpulkan bahwa nilai kreatinin plasma masih 

dalam batas normal. 

 

Kreatinin 

Dalam penelitian ini, diperoleh hasil rerata 

kadar kreatinin plasma pada preeklamsi di RSUP Dr. 

M. Djamil Padang adalah 0,97±0,38. Hasil ini sejalan 

dengan penelitian yang dilakukan oleh Manjareeka 

dan Nanda (2013) yaitu 0,72±0,39.18 

Nilai rujukan kreatinin adalah 0,6 – 1,3 

mg/dL23. Sementara itu, di RSUP Dr. M. Djamil 

Padang, nilai rujukan kreatinin adalah 0,6 – 1,2 

mg/dL. Berdasarkan hasil penelitian, dapat 

disimpulkan bahwa nilai kreatinin plasma masih 

dalam batas normal. 

 

Hubungan Tekanan Darah dengan Fungsi Ginjal 

Pada Preeklamsi 

Preeklamsi terjadi akibat kegagalan kegagalan 

dari invasi sel sitostrofoblas pada arteri spiralis, 

sehingga arteri spiralis tetap kaku dan menyebabkan 

terjadinya iskemia plasenta. Iskemia plasenta akan 

memicu terjadinya disfungsi endotel, yang bisa 

menganggu fungsi ginjal dan berdampak terhadap 

peningkatan kadar urea dan kreatinin. 

Penelitian yang dilakukan Jumaah (2012), 

mendukung bahwa preeklamsi akan berpengaruh 

terhadap fungsi ginjal.19 Jumaah melaporkan bahwa 

pada preeklamsi terjadi peningkatan kadar kreatinin 

dan urea (88,8±12,49 mol/l; 4,72±1,01 mmol/L) 

dibandingkan dengan ibu normal (56,61±8,2) mol/l; 

2,48±0,62 mmol/L) serta secara statistik didapat nilai 

p<0,05.19 

Pada penelitian ini didapatkan bahwa tidak 

terdapat hubungan yang bermakna. Pada penelitian 

ini didapatkan hasil bahwa hubungan tekanan darah 

sistolik dan diastolik dengan urea menunjukan 

kekuatan hubungan yang sangat lemah  dan tidak 

terdapat hubungan yang bermakna (p > 0,05) dengan 

nilai adalah r=0,01, p=0,96  dan r=-0,00, p=0,98. 

Hubungan tekanan darah sistolik dan diastolik 

dengan kreatinin pada penelitian ini juga menunjukan 

kekuatan hubungan yang sangat lemah dan secara 

statistik semua hubungan tidak ada yang bermakna 

(p > 0,05), dengan nilai korelasi adalah r=-0,02, 

p=0,92 dan r=-0,01, p=0,94. 

Hal ini sejalan oleh penelitian yang dilakukan 

Wiyono (2013) yang mengatakan bahwa tidak ada 

perbedaan yang signifikan antara kadar urea pada 

ibu lahir normal dengan preeklamsi (p=0,68).24  

Penelitian yang dilakukan oleh Joaquin et al 

(2002), juga didapatkan hasil korelasi negatif antara 

tekanan darah sistolik (-0,21) dan diastolik (-0,47) 

dengan kreatinin.25 Penelitian yang dilakukan Farina 

(2012), didapatkan nilai p=0,80 atau bisa dikatakan 

bahwa tidak ada hubungan yang signifikan antara 

nilai kreatinin pada ibu lahir normal dengan 

preeklamsi.26 

Tidak terdapatnya hubungan yang bermakna 

pada penelitian ini bisa dikarenakan usia kehamilan 

yang diatas 34 minggu. Pada preeklamsi onset 

lambat biasanya derajat keparahan preeklamsi lebih 

rendah dibanding dengan preeklamsi onset cepat 

sehingga kerusakan organ yang terjadi masih 

minimal.27,28 Penelitian Chalid et al (2011) juga 

mendukung bahwa keadaan ibu dan janin lebih buruk 

pada preeklamsi onset cepat dibandingkan onset 

lambat karena kadar anti angiogenik (sVEGFR-1) 

yang lebih tinggi.29 

Kriteria sampel yang digunakan merupakan 

ibu yang pertama kali di diagnosis mengalami 

preeklampsi. karena pada beberapa penelitian, 

menyatakan bahwa wanita yang pernah mengalami 

preeklamsi sebelumnya mempunyai resiko yang lebih 

besar terhadap ibu dan janin.30 

 

SIMPULAN 

Tidak terdapat hubungan yang bermakna 

antara tekanan darah dengan fungsi ginjal pada 

preeklamsi. 
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