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RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES: Los mecanismos fisiopatoldgicos que vinculan preeclampsiay enfermedad renal cronica no
estan claros. Tienen factores de riesgo comunes, lo que indica una etiologia compartida a través de una
disfuncién generalizada del endotelio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: En la literatura se reporta una asociacion entre preeclampsia y
enfermedad renal, las secuelas de la preeclampsia se dan en corto plazo, y por ende la repercusién se extiende
a largo plazo, especificamente en el desarrollo de enfermedad renal crénica.

JUSTIFICACION: La preeclampsia vista desde el enfoque de salud publica y causa de alta mortalidad (segundo
lugar a nivel mundial) y morbilidad en la mujer, debe ser estudiada de manera universal, buscando
prioritariamente su prevencion, motivo por el que se pretende realizar este estudio en busqueda de medidas
que pronostiquen, prevengan y retrasen el desarrollo de enfermedad renal crénica.

HIPOTESIS: Si existen reportes a nivel internacional sobre la asociacién de enfermedad renal crénica y
preeclampsia; entonces encontraremos una relacidon entre preeclampsia como factor de riesgo para el
desarrollo de insuficiencia renal, por lo menos, a 10 afios.

OBJETIVO GENERAL: Identificar la sobrevida y asociacién en el desarrollo de enfermedad renal crénica en
pacientes con antecedente de preeclampsia.

METODOLOGIA Realizar un analisis retrospectivo de sobrevida y asociacién en el desarrollo de enfermedad
renal crénica en pacientes con antecedente de preeclampsia. Tamafo de la muestra calculado por estadistico
G power version 3.1.9.7 con la formula x? tests — con bondad de ajuste para tablas de contingencia con a=0.05,
=0.95, corresponde a N=80. Se incluiran expedientes de pacientes de edad menor de 55 afios, que hayan
tenido gestas, con diagnéstico de enfermedad renal crénica que se encuentren en seguimiento en el servicio de
Nefrologia en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

RESULTADOS: En nuestros resultados la edad promedio en el que se desarroll6 el evento centinela
(preeclampsia) fue de 23.7 anos, y la media cuando se les diagnosticé insuficiencia renal crénica fue a los 37.9
afos, el 48.5% de nuestro grupo de mujeres en edad fértii con ERCD tuvo antecedente de preeclampsia
principalmente en su primera gesta. El 60.6% del total desarroll6 hipertension arterial sistémica, esta asociacion
de preeclampsia y subsecuentemente la aparicion de hipertension arterial sistémica demostré significancia
estadistica y OR de 3.34 (IC 95% 0.94 a 11.95) para el desarrollo de insuficiencia renal crénica.

La sobrevida Kaplan-Meier resulto estadisticamente significativa en el desarrollé insuficiencia renal crénica
posterior al evento centinela (preeclampsia), la media de aparicién fue de 9.9 afios (IC de 7.8 a 11.8).
DISCUSION: Pese a que ya se ha demostrado la relacién de antecedente de preeclampsia y desarrollo de
enfermedad renal crénica, aun los estudios son limitados. En nuestro pais no existen tampoco investigaciones
que analicen el panorama actual de las mujeres mexicanas, sabiendo que en México la principal causa de
muerte materna siguen siendo los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, aunado a la Obesidad,

Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica. Uno de los estudios mas representativos realizado en
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Noruega, reporta que las mujeres que habian estado embarazada una o mas veces, la preeclampsia durante el
primer embarazo fue asociado con un riesgo relativo de Enfermedad renal crénica (ERC) de 4.7 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 3.6 a 6.1), encontraron que la ERC se desarrollé en una media (£ DE) de 17 + 9 afos
después de la primer embarazo. En Suecia realizaron un estudio en 2019, donde concluyen que las mujeres
con preeclampsia y sin comorbilidades importantes antes de su primer embarazo tienen un riesgo 5 veces
mayor de desarrollar enfermedad renal cronica en comparacién con las mujeres sin antecedente de
preeclampsia, priorizan la observacién que si las pruebas de deteccion y / o las estrategias preventivas
reduciran el riesgo de ERC en mujeres con resultados adversos del embarazo, merece una investigacion mas
detallada.

CONCLUSIONES: A través de este estudio y los resultados obtenidos, que son similares a lo que marca la
evidencia internacional, concluimos tarea primordial hacer un llamado al trabajo conjunto, multidisciplinario,
para la educacién en salud a la poblacion, en favor de las mujeres mexicanas en prevencion de la preeclampsia
y reforzar que todos los ginecobstetras deberan tener la obligacién de dar seguimiento, asesorar en medidas de
nefroproteccion y referir oportunamente para atencion individualizada, a las pacientes que hayan padecido
preeclampsia, ademas de considerar la inclusién a la preeclampsia en nuestras guias nacionales como factor
de riesgo para el desarrollo de Enfermedad renal crénica.

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia, enfermedad renal crénica, hipertension, creatinina, proteinuria.



ASOCIACION EN DESARROLLO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DESPUES DE
EVENTO DE PREECLAMPSIA SEVERA.

1. ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION

El embarazo es un estado que representa una serie de cambios anatémicos, fisiolégicos e inmunoldgicos para
la paciente obstétrica, constituyendo un reto para el sistema cardiovascular, respiratorio y renal, con el propdsito
de proteger y satisfacer las demandas metabdlicas del feto sin comprometer las de la madre, sin ser un estado

inocuo.("

Las principales causas de defunciones maternas son las hemorragias postparto, las infecciones y los trastornos
hipertensivos, ocupando estos ultimos aproximadamente del 12 al 25% del total de las defunciones. La
preeclampsia es una de las principales causas de muerte maternas, se ha estimado que complica del 2 al 10%

de los embarazos a nivel mundial. @

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que aunque la preeclampsia se presenta tanto en paises

desarrollados como en vias de desarrollo, siendo bien reportada su mayor gravedad en el segundo caso. @

En México, la muerte por preeclampsia se ha incrementado, con reportes de hasta un 22 a 33%, por lo que
queda como primera causa de muerte materna, su frecuencia se aproxima a 8% siendo el 1.75% de esta cifra

corresponde a eclampsia, 3.75% a preeclampsia severa y 94% a preeclampsia leve. ¥

Junto con una significativa morbilidad y mortalidad periparto, la investigaciéon actual continua, demuestra que
las consecuencias de la preeclampsia se extienden mucho mas alld del parto prematuro. Tiene efectos
duraderos tanto para la madre como para el nifio, lo que resulta en una mayor susceptibilidad a enfermedades
caediovasculares, a la hipertensién arterial sistémica y la enfermedad renal crénica, lo que genera un riesgo

de por vida para madre e hijo. ©:8)

El fendmeno patogénico basico de la Preeclampsia es la disfuncién endotelial propiciada por un descontrol
entre factores angiogénicos que producen anomalias de la placentacion e isquemia placentaria. ) No es un
proceso limitado que se resuelva con el parto, ya que la disfuncién endotelial puede persistir y convertirse en

un factor de riesgo asociado toda la vida.
1.2 PREECLAMPSIA

Segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) la preeclampsia es un trastorno del
embarazo asociado con hipertensién de inicio reciente, que ocurre con mayor frecuencia después las 20

semanas de gestacién y frecuentemente cerca del término. Aunque a menudo se acompana de proteinuria de



nueva aparicion, la hipertensiéon y otros signos o sintomas de preeclampsia pueden presentarse en algunas

mujeres en ausencia de proteinuria. ®
Los criterios de diagndstico para preeclampsia son:

-Presion arterial sistélica de 140 mm Hg o mas o presion arterial diastdlica de 90 mm Hg o mas, en dos
ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de 20 semanas de gestacion en una mujer con una

presion arterial previamente normal.

-Presion arterial sistélica de 160 mm Hg o mas o presion arterial diastdlica de 110 mm hg o mas. (La
hipertension severa puede confirmarse en un corto intervalo (minutos) para facilitar la terapia antihipertensiva

oportuna).

Proteinuria 300 mg o mas por recoleccion de orina de 24 horas, o relacion proteina / creatinina de 0.3 mg / dl o

mas o lectura con tira reactiva de 2+ (se usa solo si no hay otro métodos disponibles).
O en ausencia de proteinuria, hipertension de nuevo inicio con el nuevo inicio de cualquiera de los siguientes:
Trombocitopenia: recuento de plaquetas inferior a 100.000

Insuficiencia renal: concentraciones séricas de creatinina superiores a 1.1 mg / dl o una duplicacion de la

concentracion sérica de creatinina en ausencia de otra enfermedad renal

Funcion hepatica alterada: concentraciones sanguineas elevadas de las transaminasas hepaticas a dos veces

la concentracion normal
Edema pulmonar

Dolor de cabeza de nueva aparicion que no responde a los medicamentos o que no corresponde a

diagnésticos alternativos o sintomas visuales.

1.3 FISIOPATOLOGIA DE PREECLAMPSIA

Los mecanismos fisiopatoldgicos que vinculan a la preeclampsia con la Enfermedad renal crénica no estan del
todo establecidos. La Enfermedad renal crénica y la preeclampsia tienen factores de riesgo comunes
(obesidad, hipertension y resistencia a la insulina) lo que indica una etiologia compartida secundaria a una

disfuncién endotelial generalizada. ©

Dentro de las diversas teorias que se han establecido acerca de preeclampsia, se reporta su desarrollo en
dos estadios (19112 E| primer estadio que se manifiesta antes de las 20 semanas, involucra deficiencias en el
mecanismo de invasion placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina, sin reportar manifestaciones

clinicas en la madre.



El segundo estadio se manifiesta por las consecuencias de la pobre placentacion, secundario a hipoxia
placentaria y de reperfusién, con dafo al sincitiotrofoblasto y restriccion del crecimiento fetal. Aunado a esto, se
encuentran mecanismos secundarios que involucran un desbalance entre factores proangiogénicos vy

antiangiogénicos, estrés oxidativo, y disfuncién endotelial e inmunoldgica.('?
Activacién y disfuncién endotelial

El rasgo clinico mas importante en la Preeclampsia es la alteracion de la célula endotelial, con una activacién

inadecuada, que se asocia a una reaccion inflamatoria intravascular generalizada.('®

El endotelio vascular tiene roles importantes, como repercusion en el tono de la capa de la capa muscular,
través de la liberacién de factores vaso constrictivos y vasodilatadores, la liberacion de diferentes factores que
regulan la anticoagulacién, y funciones antiplaquetarias y fibrinoliticas. Se ha encontrado alteraciones de la
concentracion en la circulacién de muchos marcadores de disfuncion endotelial en mujeres que desarrollan

preeclampsia. (111419

También existe la teoria del rol protector en la preeclampsia, de la endotelina tipo A (ETA), antagonista de la
endotelina-1 (vasoconstrictor), asi como se sabe de la variedad de factores angiogénicos (sFit-1, AT1AA, TNF-

a) que antagonizan la accién de ETA(817),

Entre los diferentes mecanismos asociados, el citotrofoblasto expresa moléculas del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF), proteina angiogénica potente esencial para la integridad endotelial. Favorece la
vasodilatacion por inducir la sintesis de oxido nitrico y prostaciclinas por la célula endotelial. La Fms-like
tyrosine kinase -1 (Flt-1) es un receptor de VEGF y del factor de crecimiento placentario (PIGF). La forma
soluble sFlt-1 es una variante circulante que se une a los receptores VEGF y PIGF impidiendo su interaccion
con el receptor de la superficie de la célula endotelial provocando una actividad antagdnica y por lo tanto un
efecto antiangiogénico. En la Preeclampsia grave se producen cantidades excesivas de sFlt-1 por el trofoblasto

velloso neutralizando a los factores angiogénicos VEGF y PIGF ('8

Esto resulta en una disminucion de las concentraciones circulantes de PIGF libre y VEGF libre. En el embarazo
normal, durante el segundo trimestre, las concentraciones de PIGF estén elevadas y los niveles de sFlt-1

disminuidos. (18

El sistema renina-angiotensina (SRA) es un sistema hormonal involucrado en la regulacion de la presién
arterial. El endotelio tiene un rol principal en el funcionamiento de dicho sistema, dado que la enzima
convertidora de la angiotensina (ECA) que transforma la angiotensina | en angiotensina Il esta presente en la
superficie luminal de sus células. Su efecto vasoconstrictor resulta de su accion directa sobre la célula del

musculo liso y otro efecto indirecto por aumento de la sintesis de Endotelina ET-1 por la célula endotelial. (%

A pesar de que la Preeclampsia se acompafia de hipovolemia, no existe estimulacién adecuada del sistema

renina angiotensina (SRA), desarrollando sensibilidad a la angiotensina Il y la norepinefrina, los estudios
10



sugieren que la respuesta exagerada a la Angiotensina Il a nivel placentario se debe en parte al aumento en el

numero de receptores ATI, provocando vasoconstriccion e hipertension. 2%

Oxido nitrico

El 6xido nitrico es vasodilatador, antiagregante plaquetario, modulador de la apoptosis y de la permeabilidad
endotelial. Es un regulador importante de la presion arterial. La produccion de 6xido nitrico, esta incrementada

en el embarazo normal y probablemente relacionada a la vasodilatacion fisioldgica del embarazo.

La Endotelina-l (ET-1) es un vasoconstrictor endégeno que estimula la liberacion de o6xido nitrico y
prostaciclinas, los cuales inhiben su sintesis, estableciendo asi retroalimentacion negativa que atenua su efecto

vasoconstrictor.(16:17)

El 6xido nitrico se comporta como radical libre, puede difundir a través de membranas bioldgicas y actuar como
mensajero intracelular; se sintetiza a partir de la L- arginina en presencia de oxigeno por medio de la enzima

oxido nitrico sintetasa (NOS). ¢

El aumento de la permeabilidad endotelial visto en la Preeclampsia podria estar asociado a una expresion y

actividad disminuida del 6xido nitrico sintetasa endotelial. ??
Daro en los podocitos

La Nefropatia de la Preeclampsia es ampliamente considerada como una endoteliosis caracterizada por la
expansion citoplasmatica, proliferacion de células mesangiales sin engrosamiento de la membrana basal, y

depdsito de Fibrinogeno. (723

La proteinuria relacionada a la preeclampsia es secundaria al edema de la célula endotelial y a la disrupcién
del endotelio fenestrado en el podocito renal. Estudios en humanos han demostrado que se afecta la expresion
de proteinas podocito-especificas en la preeclampsia. Se ha encontrado expresion disminuida de las proteinas
podocito-especificas nefrina, proteina glomerular epitelial 1 (GLEPP-1) y ezrina en secciones de tejido renal en
mujeres con preeclampsia comparado con pacientes con presion normal o con hipertensidon cronica

pregestacional.®¥

La endoteliosis glomerular generalmente desaparece dentro de las 8 semanas posteriores al parto, de acuerdo
con las resoluciones de proteinuria e hipertension. ?® Se han hecho estudios donde se reporta que los
trastornos hipertensivos durante el embarazo pueden dafar los rifiones, con cicatrizacion o cicatrizacion
incompletas. ?® Un metaanalisis reportd la aparicion de microalbuminuria en el 31% en mujeres con
preeclampsia previa en comparacion con el 7% en los controles con una media de seguimiento ponderada de

7,1 afios después del parto. ?”) Otros estudios informaron que del 20% al 40% de las mujeres con preeclampsia
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tienen microalbuminuria de 3 a 5 afios después del embarazo en comparacién con solo el 2% de las mujeres

sin preeclampsia. 2829

1.4 ASOCIACION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y PREECLAMPSIA.

Los estudios sobre si los trastornos hipertensivos durante el embarazo estan asociados con enfermedad renal

en etapa terminal en la edad adulta son limitados. 9

Estudios previos de enfermedad renal manifiesta después de trastornos hipertensivos del embarazo se han
centrado en gran medida en la enfermedad renal croénica, particularmente en la enfermedad renal en etapa
terminal. Wang y sus colegas demostraron que las mujeres con antecedentes de trastornos hipertensivos del
embarazo tenian nueve veces mas riesgo de enfermedad renal cronica y 14 veces mas riesgo de enfermedad
renal en etapa terminal, en comparacion con las mujeres que no tenian ese historial. ¢ De manera similar, Wu
y sus colegas encontraron que los antecedentes de trastornos hipertensivos del embarazo se asociaron con un

aumento de 10 veces en el riesgo de enfermedad renal en etapa terminal. 2

En nuestro pais no existen muchos estudios que analicen dicha asociacion, se realizdé un estudio de casos y
controles por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social en 2019, el tamafio de muestra fue de 60 casos y
40 controles, y en sus resultados encontraron que el tiempo de evolucién entre el antecedente de preeclampsia

y el diagndstico de enfermedad renal crénica es 7.50 afios (IC 95%; 7.10-7.89). G

El costo del tratamiento de la enfermedad renal crénica en etapa terminal con requerimiento de sustitucion renal
es extremadamente caro. Para detener el alarmante crecimiento se han implementado programas con la
tendencia actual en todo el mundo hacia la prevencion de la ERC, con la urgente necesidad de la deteccioén
temprana de cualquier forma de dafio renal. La incidencia de enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) no es
homogénea, probablemente el resultado de una combinacién de factores, que incluyen diversidad genética,
factores ambientales y diferente acceso a la atencion médica. Los entornos con la mayor incidencia de ESRD
en México son Jalisco, Estado de México, Ciudad de México, Guanajuato y Nuevo Ledn. Los pacientes con
Enfermedad renal crénica avanzada incluidos en programas de tratamiento renal sustitutivo mediante dialisis y
trasplante se consideran la punta del iceberg tomando en cuenta la otra parte oculta y que corresponde al gran

problema de salud publica que es la ERC en la poblacién. )

El alcance de estos objetivos se basara en un abordaje individualizado que incluira medidas no farmacolégicas,
motivando al paciente y a su entorno familiar a lograr cambios de estilo de vida, apoyado de tratamiento
farmacolégico y en aquellos pacientes en los que se ha identificado la presencia de factores de riesgo, es
recomendable que se evalule la funcion renal y la existencia de dafo renal por lo menos una vez al afio, locual

logra un gran impacto en su calidad de vida.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a lo descrito anteriormente se observa una asociacion entre preeclampsia y enfermedad renal, las
secuelas de la preeclampsia se dan en el corto plazo, y por ende la repercusion se extiende al largo plazo,
especificamente en el desarrollo de enfermedad renal crénica. Se ha reportado en la literatura dicha
asociacion, pero aun son pocos los estudios para asentar las bases y mejorar el prondstico en la calidad de vida
de las mujeres con antecedente de preeclampsia.

3. JUSTIFICACION

La preeclampsia vista desde el enfoque de salud publica y como causa de morbilidad y alta mortalidad,
actualmente en segundo lugar a nivel mundial y primer lugar en nuestro pais, debe ser estudiada de manera
universal, buscando prioritariamente su prevencién, tratamiento, sin embargo, el mayor error es creer que al

terminar el puerperio pausa la evolucion de la enfermedad.

Una de las repercusiones a la que se le da poca importancia debido a falta de seguimiento, es la renal,
especificamente en el desarrollo de enfermedad renal crénica, escenario que para la propia paciente, su
entorno familia y para los servicios de salud es un grave problema por el deterioro en la calidad de vida de la
paciente y de los insumos requeridos por los sistemas de salud en la atencion, motivo por el que se pretende
realizar este estudio en busqueda de priorizar el trabajo conjunto para dar seguimiento y asi poder identificar
medidas de salud para prevenir o aplazar el diagnéstico de enfermedad renal cronica en pacientes con

antecedente de preeclampsia.

4. HIPOTESIS

Existe una relacion entre preeclampsia como factor de riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal crénica,

por lo menos, a 10 afos en al menos el 50% de los casos con OR mayor a 1.5.

5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Identificar la sobrevida de la funcion renal y asociaciéon en el desarrollo de enfermedad renal crénica en
pacientes con antecedente de preeclampsia en de marzo de 2018 a marzo de 2020.

5.2 Objetivos especificos
- Correlacion entre enfermedad renal crénica y antecedente de preeclampsia.
- Reportar la incidencia de enfermedad renal crénica asociado a preeclampsia en Hospital General de
México
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- Determinar el Odds ratio en el desarrollo de insuficiencia secundario a preeclampsia

6. METODOLOGIA
6.1 Tipo y disefio de estudio

Analisis de sobrevida.

Estudio retrospectivo, educativo, comparativo, observacional, descriptivo y analitico.

6.2 Poblacion
Mujeres con diagnostico de enfermedad renal cronica menores de 55 afos, tratadas en el servicio de Nefrologia
en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” que hayan tenido al menos 1 embarazo con el

antecedente de preeclampsia.

6.3 Tamafo de la muestra

Se utilizo le estadistico G power versién 3.1.9.7 con la formula x? tests — con bondad de ajuste para tablas de
contingencia, el andlisis a priori se establecié con un tamafo del efecto grande en 0.5 establecido por la
diferencia de medias reportadas en la literatura, se calculé a error probrobabilistico = 0.05, poder (1-3 err prob)=
0.95, con un total de muestra en 80 pacientes, en caso de no completar esta muestra, se replanteara un poder

estadistico no menor a 80% (N=51).

Df = 5, a err prob = 0.05, Effect size w = 0.5

7. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

7.1 Criterios de inclusion
Se incluiran los expedientes de pacientes de edad menor de 55 afos, que hayan tenido gestas, con diagnéstico

reciente de enfermedad renal crénica que se encuentren en seguimiento en el servicio de Nefrologia en el
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Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” de marzo 2018 a marzo 2020, que tengan o no, el

antecedente de preeclampsia en alguno de los embarazos que la paciente refiera.

7.2 Criterios de exclusion

Paciente con hipertension arterial sistémica crénica previo al embarazo, o enfermedad renal previa a embarazo,
diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 previo al embarazo, defectos congénitos renales,
enfermedades autoinmunes con afectacion renal, eventos de choque hipovolémica, pacientes oncoldgicas,

pacientes con antecedente de trasplante renal previo a embarazo.

De los expedientes se obtendra informacién como: diagnéstico de enfermedad renal crénica, estadio renal
actual, tratamiento actual, las variables a evaluar dentro de las que se encuentran: creatinina, proteinuria, edad
actual, edad en la que se realiz6 el diagnédstico de preeclampsia, edad en la que se realizé el diagndstico de
enfermedad renal cronica, nimero de embarazos, gesta y edad en la que se realizé el diagnéstico de

preeclampsia por primera vez.

8. DEFINICION DE LAS VARIABLES
Edad

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Religion

Antecedente de embarazo

Antecedente de preeclampsia

Comorbilidades

Tabla de operacionalizacion de las variables (fusién de informacién en una tabla)

Edad Tiempo que ha vivido una persona u Cuantitativa Afos 20-25 afios
otro ser vivo contando desde su | discreta 26-30 afios
nacimiento. 31-35 afios
36-40 aiios
41-45 aios
46-50 afios
51-55 anos
Escolaridad Nivel de educacion escolar Cuasi- No aplica  No sabe leer o
cuantitativa escribir
ordinal Sabe leer y escribir
Primaria
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Ocupacion

Estado civil

Religién

Antecedente de

embarazos

Comorbilidades

Antecedente de

preeclapmsia

Actividad o trabajo realizado

Condicién de una persona en funcion de
si tiene o no pareja

Conjunto de creencias o dogmas acerca
de la divinidad, de sentimientos de
veneracion y temor hacia ella, de
normas morales para la conducta
individual y social y de prdécticas rituales
Periodo que transcurre entre |la
concepcidn (fecundacion de un évulo
por un espermatozoide) y el parto;
durante este periodo el dvulo
fecundado se desarrolla en el Utero. En
los seres humanos, el embarazo dura
aproximadamente 288 dias.

La presencia de uno o mas trastornos
ademads de la enfermedad o trastorno
primario

Presién arterial sistdlica de 140 mm Hg
0 mas o presidn arterial diastdlica de 90
mm Hg o mds, en dos ocasiones con al
menos 4 horas de diferencia después de
20 semanas de gestacién en una mujer
con una presion arterial previamente
normal.

-Presidn arterial sistélica de 160 mm Hg
0 mas o presion arterial diastdlica de
110 mm hg o mas.

-Proteinuria 300 mg o mas por
recoleccion de orina de 24 horas (o esta
cantidad extrapolada de una
recoleccion programada) o relacidn
proteina / creatinina de 0.3 mg / dl o
mas o lectura con tira reactiva de 2+ (se
usa solo si no hay otro métodos
disponibles).

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
dicotdmica

Cualitativa
dicotdmica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Ama de casa
Empleada
Comerciante
Profesionista
Soltera
Casada
Unidn libre
Ateo
Creyente
Catdlica
Cristiana
Testigo de Jehova
0

1

2

>3

Sio No

Sio No
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9. PROCEDIMIENTO

Se solicitara el permiso correspondiente con la jefatura del servicio para realizar una revision de los expedientes
clinicos de la unidad de Nefrologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” que se hayan sido
atendidas con el diagndstico de enfermedad renal crénica del periodo 2018-2020. Se recopilaran en hojas
individuales, posteriormente los datos se concentraran en hoja de Excel los resultados para su analisis

estadistico y por subgrupos, mediante la estadistica inferencial descrita.

10. ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaran mediante estadistica descriptiva para expresion de nuestros resultados con distribucion de
frecuencias: obteniendo frecuencias absolutas (numeros de casos), las frecuencias relativas (porcentajes), las
frecuencias ajustadas y acumuladas, para caracterizar los datos del grupo, en global y en contraste con y sin
antecedente de preeclampsia. Y estadistica inferencial se utilizaran tablas de contingencia para realizar el
estadistico de supervivencia con parametros simples entre la presencia de enfermedad renal croénica, y el
tiempo en afos retrospectivos en los que presentd preeclampsia, asi como determinaciéon de OR, para las
variables, antecedente de preeclampsia, si esta fue leve o severa, las comorbilidades asociadas entre grupos
(diabetes Mellitus, hipertensién arterial sistémica o ambas), y la preeclampsia en el numero de gestas con,

evento centinela tratando de identificar significancia, riesgos con sus respectivos intervalos de confianza.

11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Semana 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Entrega de protocolo
Aceptacion de protocolo
Recopilacion de articulos
Analisis estadistico
Revisidn de datos
Revisiones detalladas
Entrega de protocolo

12. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
De acuerdo al REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA

SALUD la fraccion | del Articulo 89 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y con
fundamento en los articulos 10., 20., fraccion VII, 3o. fraccion 1X, 40.,70.,13 apartado "A" fracciones |, IX, X,
apartado "B" fracciones | y VI, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103 y demas relativos a la Ley General de Salud,
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en su articulo 17 se considera riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio, se considera este estudio sin riesgo: ya
que se emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos, no se realizara ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se considera Unicamente la revisidon de expedientes clinicos, en estos
no se le identificaran ni se trataran aspectos sensitivos de su conducta; por lo que la investigadores principal,
coordinador y asociados declaramos esta sentencia como aviso de confidencialidad, no se divulgara y se
respetara la informacién personal en cada caso. Declaro que para este estudio no se realizaran experimentos
en humanos ni animales. Declaro que para este protocolo se seguiran los lineamientos de la institucion. Declaro

confidencialidad de los nombres de pacientes en este estudio.

13. RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS

Nuestro objetivo es optimizar el seguimiento individualizado y dirigido en este tipo de entidad en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia en trabajo conjunto con Nefrologia, para mejorar la calidad de vida en las mujeres, asi
como en retrasar con medidas nefro-protectoras el diagndstico de enfermedad renal crénica.

Se espera obtener una tesis de titulacion asi como publicacién en revista indexada.

14. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

No se obtendra ningun tipo de financiamiento por parte de alguna empresa.

15. RECURSOS NECESARIOS

Expedientes clinicos del archivo del servicio de Nefrologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”. Y los investigadores.

16. RESULTADOS

Se recolectaron entre el periodo de marzo 2018 a marzo 2020 en el servicio de Nefrologia, del Hospital General
de México, 66 pacientes en seguimiento por enfermedad renal crénica, que hayan tenido al menos 1 embarazo;
estas representan un poder estadistico del 87.5% ya que no se alcanzé la muestra total de 80 pacientes.

De estas sus estadisticos globales arrojaron una edad promedio del grupo de 39.9 afios (rango 21-52 afios), el
numero total de gestas promedio fue de 2.94 (rango de 1 a 13). De estas 66 pacientes, 32 pacientes (48.5%),
tenian el antecedente de preeclampsia en alguno de sus embarazos; las semanas de gestacién en el evento
que se denominé embarazo centinela (donde se desarrollé su primer evento de preeclampsia) tuvo un promedio
de 34.4 semanas de gestacion, la edad promedio en el que se desarroll6 el evento centinela fue de 23.7 afos, y

la media cuando se les diagnostico insuficiencia renal cronica fue a los 37.9 afios (ver tabla 1).
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Posteriormente se realiz6 la estadistica descriptiva, para variables socioculturales y se contrastaron los grupos
en donde existio el antecedente de preeclampsia, contra el grupo sin antecedente de preeclampsia, se evallua
escolaridad, estado civil, ocupacion, y se le aplico el estadistico Chi cuadra dado en ambos grupos en donde no

se observan diferencias significativas a favor de ningun grupo. (Ver tabla 2, figura 1, figura 2, figura 3).

Se trato de identificar comorbilidades que pudieran sesgar el desarrollo de insuficiencia renal crénica, con y sin
antecedente de preeclampsia, y se obtuvo que en el 60.6% del total del grupo desarrollé hipertension arterial
sistémica posterior al evento centinela. En el caso del grupo que tuvieron antecedente de preeclampsia, el
4.5 % desarrollé Diabetes Mellitus, y en el 34.8% coexistian ambas enfermedades. (Ver figura 4). A estos
mismos porcentajes y frecuencias, se dividieron entre el grupo con antecedentes y sin antecedente de
preeclampsia. Encontrando que al dividir estos grupos y aplicarles el estadistico Chi cuadrado, se encontré una
significancia de 0.05%, a favor del grupo con antecedente de preeclampsia en asociacion con el desarrollo de
hipertension arterial sistémica (n27, 40.9%) posterior al evento denominado centinela, a este evento se le
realizd una tabla de contingencia para determinar el OR de esta asociacion encontrando una posibilidad de 3.34

veces mas (IC 95% 0.94 a 11.95) para el desarrollo de insuficiencia renal cronica.

A su vez también se trat6 de identificar si el antecedente de preeclampsia leve o severa tenian una repercusion
en el desarrollo de hipertension o insuficiencia renal crénica, y se encontré que en el grupo con antecedente de
preeclampsia, existié preeclampsia leve en 15 pacientes (46.9%) y definimos preeclampsia leve con aquellos
embarazos que se resolvieron al término, y se encontré preeclampsia severa en 17 pacientes (53.1%), y
definimos preeclampsia severa en aquellos nacimientos que se presentaron antes de la semana 37
(prematuros), encontrando que entre estos grupos no existe una diferencia significativa, en asociacion con
insuficiencia renal cronica, y al aplicar OR se encontré un riesgo de 2.1 veces mas posibilidades( IC 95% 1.47 a

3.08) de tener asociacion de preeclampsia severa en insuficiencia renal crénica.

También se analizo si el evento centinela se presentd en primigestas (n27, 84%) o en gestas subsecuentes (n5,

16%), y se encontrd un estadistico binomial con significancia de 0.00 a favor de primigestas. (Ver tabla 3).

Finalmente se realizd la estadistica de sobrevida Kaplan-Meier, analizando en las 66 pacientes, que se
recolectaron en edad reproductiva, con diagnéstico de insuficiencia renal crénica terminal, el antecedente en
afnos del evento centinela (preeclampsia), encontrando en la intercepcion 34 censurados, que no tuvieron
antecedente de preeclampsia, las 32 pacientes restantes en el seguimiento retrospectivo, el 50% de ellas,
desarroll6 insuficiencia renal cronica posterior al evento centinela, a los 10.66 afios, y el 100% de estas a los 22
afos, al aplicar las estadisticas de supervivencia, se encuentra una media de 9.9 afios con un IC de 7.8 a 11.8,
resultando este significativo, se aplicaron regresiones de Mantel-cox, que corroboraban los contrastes entre

grupos anteriormente descritos. (Ver tabla 4, figura 6).
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17. DISCUSION

Se ha demostrado la fuerte asociacion entre el antecedente de preeclampsia como factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad renal crénica, sin embargo los estudios reportados aun son limitados. En nuestro pais
no existen tampoco investigaciones que analicen el panorama actual de las mujeres mexicanas, sabiendo que
en México la principal causa de muerte materna siguen siendo los trastornos hipertensivos asociados al

embarazo, aunado a la creciente ola de Obesidad, Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica.

Respecto a la sobrevida de vida en el analisis reportado por Viskey, en Noruega encontraron que la enfermedad
renal cronica se desarrollé en una media (+ DE) de 17 + 9 afios después de la primer embarazo (tasa general
de 3.7 por cada 100,000 mujeres por aio). En nuestro pais el estudio publicado en 2019 por parte del IMSS
encontré que el tiempo de evolucion entre el antecedente de preeclampsia y el diagnéstico de enfermedad renal
cronica es 7.50 afos (IC 95%; 7.10-7.89). En nuestro estudio encontramos el desarrollo de insuficiencia renal
cronica posterior al antecedente de preeclampsia, a los 10.66 afos, con tendencia al desarrollo en un 100% de
estas a los 22 anos, al aplicar las estadisticas de supervivencia, se encuentra una media de 9.9 afios con un IC
de7.8a11.8.

Nuestro estudio de igual manera confirma como antecedente para preeclampsia el ser primigesta, y su
asociacion con productos pretérmino, que se ha vinculado con preeclampsia severa y per se como factor

descrito también en el desarrollo de enfermedad renal crénica.

Estudios previos de enfermedad renal manifiesta después de trastornos hipertensivos del embarazo se han
centrado en gran medida en la enfermedad renal crénica, particularmente en la enfermedad renal en etapa
terminal. Wang y sus colegas demostraron que las mujeres con antecedentes de trastornos hipertensivos del
embarazo tenian nueve veces mas riesgo de enfermedad renal crénica y 14 veces mas riesgo de enfermedad
renal en etapa terminal, en comparacion con las mujeres que no tenian ese historial. " De manera similar, Wu
y sus colegas encontraron que los antecedentes de trastornos hipertensivos del embarazo se asociaron con un

aumento de 10 veces en el riesgo de enfermedad renal en etapa terminal. ©2)

Entre los estudios mas representativos que se han realizado para analizar la asociacion esta el realizado por
Viksey y Colaboradores en Noruega reportado en The New England Journal, encontraron que la enfermedad
renal cronica se desarrollé en 477 de 570,433 mujeres una media (+ DE) de 17 £ 9 afios después de la primer
embarazo (tasa general de 3.7 por cada 100,000 mujeres por afo). Entre las mujeres que habian estado
embarazada una o mas veces, la preeclampsia durante el primer embarazo fue asociado con un riesgo relativo
de Enfermedad renal crénica (ERC) de 4.7 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 3.6 a 6.1). Entre las mujeres
que habian estado embarazadas dos o mas veces, con antecedente de preeclampsia durante el primer

embarazo se asocid con un riesgo relativo de ERC de 3.2 (IC 95%, 2.2 a 4.9), preeclampsia durante el segundo
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embarazo con un riesgo relativo de 6.7 (IC 95%, 4.3 a10.6) y preeclampsia durante ambos embarazos con un
riesgo relativo de 6.4 (IC 95%,3,0 a 13,5). Entre las mujeres que habian estado embarazadas tres o mas veces,
preeclampsia durante un embarazo se asocioé con un riesgo relativo de ESRD de 6.3 (IC 95%.,4.1 a 9.9), y la
preeclampsia durante dos o tres embarazos se asocio a riesgo relativo de 15.5 (IC 95%, 7.8 a 30.8). También
dentro de sus hallazgos reportaron que un recién nacido con bajo peso al nacer o prematuro aumenté el riesgo

relativo desarrollar enfermedad renal crénica en la madre. ©9

En nuestro pais no existen muchos estudios que analicen dicha asociacion, se realizé un estudio de casos y
controles por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social en 2019, el tamafo de muestra fue de 60 casos y
40 controles, y en sus resultados encontraron que el tiempo de evolucion entre el antecedente de preeclampsia

y el diagndstico de enfermedad renal crénica es 7.50 afios (IC 95%; 7.10-7.89). ¢%

Uno de los estudios mas recientes donde reportan dicha asociacion fue publicado en 2019, realizado en Suecia,
donde concluyen que las mujeres con preeclampsia y sin comorbilidades importantes antes de su primer
embarazo tienen un riesgo 5 veces mayor de desarrollar enfermedad renal crénica en comparacion con las
mujeres sin antecedente de preeclampsia. Reafirmando que la preeclampsia se debe considerar como un factor
de riesgo importante para enfermedad renal crénica. Y priorizan la observacién que si las pruebas de deteccion
y / o las estrategias preventivas reduciran el riesgo de ERC en mujeres con resultados adversos del embarazo,

merece una investigacion mas detallada. %

Por si sola, la enfermedad renal cronica en el adulto se define como la presencia de una alteracion estructural o
funcional renal (en el sedimento, las pruebas de imagen o la histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin
deterioro de la funcion renal, o un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m? sin otros signos de lesion renal. Las
guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) han incluido a los trasplantados renales
independientemente del grado de lesion renal que presenten. La prevalencia de enfermedad renal cronica
(ERC) se estima en 10% a 12% de la poblacion mundial. ®% Por lo tanto, la enfermedad renal ha evolucionado
de una preocupacion de subespecialidad a un problema de salud global. 343% La visién epidemiologica de la
enfermedad renal cronica (ERC) ha experimentado un cambio significativo en los ultimos afios, por lo tanto

identificar los factores de riesgo, como lo es preeclampsia, seria de gran utilidad.

Segun la Guia de Practica Clinica (GPC) no existen datos nacionales de Enfermedad renal en México. El
registro mas completo y confiable es el del Estado de Jalisco, cuyos datos se informan en los registros
internacionales como el Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos, y el Registro de la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension. La diabetes, la Hipertension Arterial Sistémica y la Enfermedad
Renal Croénica contribuyen con el 60% de la mortalidad y aproximadamente con el 47% de los gastos en salud a
nivel global y se estima que para el 2020 estas tres entidades seran las principales causas de muerte y
discapacidad, sobre todo en paises en desarrollo. El costo del tratamiento de la enfermedad renal crénica en

etapa terminal con requerimiento de sustitucion renal es extremadamente caro. Para detener el alarmante
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crecimiento se han implementado programas con la tendencia actual en todo el mundo hacia la prevencién de
la ERC, con la urgente necesidad de la deteccién temprana de cualquier forma de dafio renal. La incidencia de
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) no es homogénea, probablemente el resultado de una combinacion
de factores, que incluyen diversidad genética, factores ambientales y diferente acceso a la atencion médica. Los
entornos con la mayor incidencia de ESRD en México son Jalisco, Estado de México, Ciudad de México,
Guanajuato y Nuevo Leon. Los pacientes con Enfermedad renal crénica avanzada incluidos en programas de
tratamiento renal sustitutivo mediante dialisis y trasplante se consideran la punta del iceberg tomando en cuenta

la otra parte oculta y que corresponde al gran problema de salud publica que es la ERC en la poblacién. 38

La progresion y la evolucion de la ERC es muy variable y aun no se cuenta con evidencias suficientes para
definir e identificar a aquellos que van a tener una progresion rapida, por lo que se han implementado acciones
de evaluacidon simultanea y sistematicamente de la creatinina para estimar el filtrado glomerular y la

albuminuria, permitiendo con dicha evaluacion condicionar el pronostico. ¢7-3%)

El denominado manejo integral del paciente de riesgo cardiorrenal constituye la base de la prevencién de la
progresién de la ERC. Aunque pueden establecerse diferentes matices, se sabe que las bases para una
prevencion global seran las modificaciones dietéticas y del estilo de vida, el control de la tensién arterial, el
bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona y el control metabdlico, fundamentalmente glucémico y
lipidico. Otro punto clave es el control de la obesidad constituyendo un objetivo primordial en el tratamiento del
paciente con ERC, tanto como medida de prevencion cardiovascular y global como para frenar la progresion de

la insuficiencia renal. 9

El alcance de estos objetivos se basara en un abordaje individualizado que incluira medidas no farmacoldgicas,
motivando al paciente y a su entorno familiar a lograr cambios de estilo de vida, apoyado de tratamiento
farmacolégico. A su vez la OMS respaldé el lanzamiento del primer “Dia Mundial del Rifion” donde el enfoque
primordial fue hacer un llamado de atencién de los médicos y el personal de salud de los primeros niveles de
atencién acerca del papel central que juega el rindn en enfermedades y de la urgente necesidad de la deteccion

temprana de cualquier forma de dafio renal. %8

Concluyendo la importancia a manera de prevencion considerar el antecedente de preeclampsia como factor de
riesgo para desarrollo de enfermedad renal crénica, motivando al equipo de salud, a la propia paciente y
entorno familiar a realizar medidas necesarias en torno a planificacion familiar, control prenatal, mejora en la
atencion en salud, y si se tiene el desarrollo inminente de preeclampsia, educar con el fin de cambio al estilo de
vida, y realizar un seguimiento de la funcion renal, peso y cifras de tension arterial subsecuentes logrando asi
un mejor control con medidas de nefro proteccion, evitando enfrentarnos como hoy en dia, a este problema

cuando ya es necesaria la sustitucion de funcion renal, causando un torpido panorama en la calidad de vida.
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18. CONCLUSIONES

En nuestros resultados la edad promedio en el que se desarrolld el evento centinela fue de 23.7 afios, y la
media cuando se les diagnosticé insuficiencia renal cronica fue a los 37.9 afos, el 48.5% de nuestro grupo de
mujeres en edad fértii con ERCD tuvo antecedente de preeclampsia principalmente en su primera gesta
(p:0.00). ElI 60.6% del total desarrollé hipertension arterial sistémica, y el grupo con antecedente de
preeclampsia en asociacion con el desarrollo de hipertension arterial sistémica (n27, 40.9%) posterior al evento
denominado centinela, esta asociacién de preeclampsia y subsecuentemente la aparicion de hipertension
arterial sistémica demostro significancia estadistica y OR de 3.34 (IC 95% 0.94 a 11.95) para el desarrollo de

insuficiencia renal crénica.

La sobrevida Kaplan-Meier resulto estadisticamente significativa en el desarrolld insuficiencia renal crénica

posterior al evento centinela (preeclampsia), la media de aparicién fue de 9.9 afios (IC de 7.8 a 11.8).

Este estudio tiene como tarea primordial hacer un llamado al trabajo conjunto, multidisciplinario, para la
educacion en salud a la poblacién, en favor de las mujeres mexicanas en prevencion de la preeclampsia y ante
los hallazgos descritos en este estudio, implicaria que todos los ginecobstetras deberan tener la obligacion de
dar seguimiento, asesorar en medidas de nefroproteccion y referir oportunamente para atencion individualizada,
a las pacientes que hayan padecido preeclampsia, ademas de considerar la inclusién a la preeclampsia en

nuestras guias nacionales como factor de riesgo para desarrollar ERC .
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20. ANEXOS
20.1 HOJA INDIVIDUAL DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO DE ESTUDIO : ASOCIACION EN DESARROLLO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

DESPUES DE EVENTO DE PREECLAMPSIA SEVERA.

ECU Fecha de Edad actual Lugar de
nacimiento residencia

Ocupacion Estado civil Escolaridad Religion

Total Partos Abortos Cesareas Embarazo

embarazos molar

Paciente Complicaciones Preeclampsia Diabetes

sana asociadas al embarazo gestacional

previo a

embarazo

Gesta en la
que se
diagnostico

preeclampsia

Via de nacimiento de
embarazo con

preeclampsia

Semanas de gestacion
de producto de embarazo
complicado con

preeclampsia

Estancia en
UTI por
preeclampsia

Seguimiento posterior a
diagnéstico de

preeclampsia

Medicamentos
antihipertensivos
con los que se dio

seguimiento

Edad a la que
se diagnostico
ERC

Estadio KDIGO

actual

Terapia de

sustitucion renal

Nivel de creatinina

Nivel de proteinuria

reciente

Diabetes  mellitus Hipertension arterial
tipo 2 posterior a sistémica posterior a
embarazo embarazo
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20.1 TABLAS

Tabla 1: Estadisticos descriptivos globales (IRC: insuficiencia renal crénica)

Desv.
N Rango Media Desviacion Curtosis
Edad 66 21 52 39.97 8.324 -.896
Gestas 66 1 13 294 2.183 6.55
Semanas de gestaciéon en Preeclampsia 32 24 37 3444 3.564 2.196
Edad al diagndstico de Preeclampsia 32 15 39 23.71 5.490 927
Edad al diagnéstico de IRC 66 20 51 37.92 8.455 -.988

Tabla 2: Estadisticos descriptivos de variables socioculturales, se aplicé Chi2 ante la

presencia de antecedente de preeclampsia vs sin antecedente de preeclampsia.

Sin antecedente  Con antecedente Chi? Sig. Df
Escolaridad Analfabeta 1(1.52%) 0 (0%) 5.180 0.269 4
Primaria 16 (24.24%) 13 (19.7%)
Secundaria 11 (16.67%) 16 (24.4%)
Bachillerato 6 (9.09%) 2 (3.03%)
Licenciatura 0 (0%) 1(1.52%)
Estado civil Soltera 8 (12.12%) 11 (16.67%) 1.615 0.656 3
Union libre 13 (19.70%) 13 (19.70%)
Casada 10 (15.15%) 6 (9.09%)
Divorciada 3 (4.55%) 2 (3.03%)
Ocupacion Empleada 2 (3.03%) 4 (6.06%) 0.874 0.350 1
Hogar 32 (48.48%) 28 (42.42%)
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Tabla 3: Estadisticos de contraste entre grupos en antecedente de preeclampsia.

1C95%
Estadistico Mantel —
Entre Haenszel
N % grupos Sig. Riesgo (sig) Inf.  Sup.
Antecedente de Leve 15 46.9 Chi2
Preeclampsia Severa 17 531 2125 0.145 21 0.516 1.475 3.085
N:32 (48.5%)
Antecedente de DM 0 0
& Preeclampsia HAS 27 40.9
§ £ N32¢85%)  Ambas 576 .
%3 'S Sin antecedente DM 3 45 3.7 0.05 3.34 2.615 094 11.95
E S de HAS 13 19.7
© Preeclampsia Ambas 18 273
N: 34 (51.5%)
Gesta en la que se Primigesta 27 84 ) .
presenta preeclampsia Gesta 5 16 Binomial .000 - - - -
N: 32 (48.5%) subsecuente 050
Tabla 4: Analisis de sobrevida
Expuestos
Censurados (con
(Sin Numero antecedente % conriesgo % sin riesgo
Intervalo Enfermos antecedentede expuesto de de de Sobrevida
(anos) con IRC preeclampsia) ariesgo preeclampsia) preeclampsia preeclampsia acumulada
0 66 34  49.000 0 00 100 100
2 32 0 32.000 7 22 78 78
4 25 0 25.000 2 08 92 72
6 23 0 23.000 3 13 87 63
8 20 0 20.000 3 15 85 53
10 17 0 17.000 3 18 82 44
12 14 0 14.000 4 29 71 31
14 10 0 10.000 5 50 50 16
16 5 0 5.000 3 60 40 06
18 2 0 2.000 0 00 100 06
20 2 0 2.000 0 00 100 06
22 2 0 2.000 2 100 00 00
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La mediana del tiempo de supervivencia es 10.6667

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

Media?®
Intervalo de confianza de 95
%

Mediana
Intervalo de confianza de 95
%

Desv. Limite Limite Desv. Limite Limite
Estimacion Error inferior superior Estimacion Error inferior superior
9.906 1.022 7.881 11.847 10.000 2.121 5.842 14.158

a. La estimacion esta limitada al tiempo de supervivencia mas largo, si esta censurado.

20. 3 GRAFICAS

Figura 1: Frecuencias entre grupo de pacientes con y sin antecedente de preeclampsia

con insuficiencia renal respecto a ocupacion.
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Figura 2: Frecuencias entre grupo de pacientes con y sin antecedente de preeclampsia
con insuficiencia renal respecto a su estado civil.
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Figura 3: Frecuencias entre grupo de pacientes con y sin antecedente de preeclampsia
con insuficiencia renal respecto a escolaridad.
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Figura 4: Porcentajes de comorbilidades asociadas en grupo de pacientes con IRC
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Figura 5: Porcentajes de comorbilidades asociadas en grupo de pacientes con IRC sin
antecedente de preeclampsia contra el grupo que tiene antecedente de preeclampsia.
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Figura 6: Figura de uno menos sobrevida y figura de riesgo.
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