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l. Resumen:

La preeclampsia severa es un sindrome multisistémico que forma parte de un
espectro de condiciones conocidas como trastornos hipertensivos del embarazo. Es
una enfermedad que puede asociarse a complicaciones neurologicas. Se cree que
las anteriores estan asociadas con el sindrome de leucoencefalopatia posterior. En
algunos casos de graves, las imagenes cerebrales muestran signos compatibles

con presion intracraneal (PIC) elevada.

Objetivo: Comparar los cambios que sufre la vaina del nervio 6ptico al ser valorada
via sonografica en relacion con la morbilidad y mortalidad de pacientes con
preeclampsia con datos de severidad e hipertension intracraneana, ingresados en

el servicio de Terapia Intensiva del Hospital General de Pachuca.

Material y Métodos: Estudio observacional, longitudinal prospectivo, comparativo
y analitico, realizado entre septiembre 2022 y noviembre 2022 en 40 pacientes que
cursaban preeclampsia con datos de severidad a los cuales se les realizo la
medicion de la vaina del nervio optico (DVNO) por ultrasonido para monitorear la

PIC al ingreso y al egreso, tomando como referencia el valor normal de 3 - 4.9 mm.

Resultados: Se encontraron tendencias cercanas en las medias, medianas y en la
dispersion del DVNO. La prueba de comparacion multiple de Duncan contrasté las
medias del DVNO, con el fin de comparar los diametros al ingreso y al egreso del
area de terapia intensiva. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p = 0.17), tanto en el ojo izquierdo como en el derecho

Conclusiones: Las pacientes del presente estudio no presentaron alteraciones de
la PIC de acuerdo con la medicién del DVNO. No hay evidencia suficiente de que
las variaciones en la PIC estén relacionadas con la evolucion de mejora y deterioro

de pacientes con preeclamsia severa en el area de terapia intensiva.

Palabras clave: Preeclamsia, diametro de la vaina de nervio 6ptico, ultrasonido,

presion intracraneal.



1.1 Abstract

Severe preeclampsia is a multisystemic syndrome that is part of a range of
conditions known as hypertensive disorders of pregnancy. It's a disease that can be
associated with neurological complications. The above are thought to be associated
with posterior leukoencephalopathy syndrome. In some severe cases, brain imaging
shows signs compatible with elevated intracranial pressure (ICP).

Objective: To compare the changes in by the optic nerve sheath when assessed
sonographically in relation with the morbidity and mortality in patients with
preeclampsia with data of severity and intracranial hypertension, admitted to the
Intensive Care Department of the General Hospital of Pachuca.

Material and Methods: Observational, prospective, longitudinal, comparative and
analytical study, carried out between September 2022 and November 2022 in 40
patients with preeclampsia with severity data to whom the optic nerve sheath
diameter (ONSD) was measured by ultrasound to monitor ICP at admission and
discharge, taking as a reference the normal value of 3 - 4.9 mm.

Results: Close trends were found in the means, medians and dispersion of the
ONSD. Duncan's multiple comparison test contrasted the average measurements of
the ONSD, in order to compare the diameters at admission and discharge from the
intensive care unit. No statistically significant differences were found (p = 0.17), both
in the left and right eye

Conclusions: The patients in the present study did not present ICP alterations
according to the DVNO measurement. There is insufficient evidence that variations
in ICP are related to the evolution of improvement and deterioration of patients with
severe preeclamsia in the intensive care unit.

Key words: Preeclamsia, optic nerve sheath diameter, ultrasound, intracranial

pressure.



Il. Antecedentes

La incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo aumenté de 16,30 millones
a 18,08 millones en todo el mundo, con un aumento total del 10,92 % que se dio
entre 1990 a 2019. El numero de muertes por trastornos hipertensivos del embarazo
fue de aproximadamente 2,783 en 2019, lo que representa una disminucién del
30,05 % con respecto a 1990". En la actualidad la preeclampsia abarca del 2% al
8% de las complicaciones relacionadas con el embarazo, mas de 50,000 muertes
maternas y mas de 500,000 muertes fetales en todo el mundo. El diagnostico
temprano y el tratamiento inmediato son esenciales para prevenir la morbilidad y la
mortalidad asociadas con la preeclampsia?. Casi una décima parte de las muertes
maternas en Asia y en Africa y una cuarta parte de las muertes maternas en América
Latina estan relacionadas con trastornos hipertensivos del embarazo, se ha
encontrado que la preeclampsia presenta una incidencia a nivel mundial que oscila
entre 2-10% de los embarazos, con un 5 al 10 % de los embarazos en adolescentes,
la OMS estima que existen al afio mas de 166 mil muertes por preeclampsia, pero
la mortalidad es de cinco a nueve veces mayor en los paises en via de desarrollo,
en Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45 % y la mortalidad del 1 al
33%?3.

En México, de acuerdo con el informe de vigilancia epidemioldgica del 2022, la
razon de Morbilidad Materna Extremadamente Grave calculada es de 4.6 por cada
100 nacimientos estimados con un total de18,868 casos. Las principales afecciones
de Morbilidad son:

e Enfermedad Hipertensiva con el 63.3% (11,952 casos)

e Hemorragia Obstétrica con el 17.9%
Las entidades con razones de morbilidad materna mas altas son: Yucatan con 15.0,
Guerrero con 9.5 y Nayarit y Jalisco con 7.7. La letalidad Nacional es de 0.6 %

mientras que en Hidalgo es de 0.4% por debajo de la media nacional.

Existen estudios previos que han observados buenos resultados sobre la medicion

del DVNO en pacientes con preeclamsia. Dubost y colaboradores, en un estudio



comparativo en el 2012, encontré6 que los valores medios del DVNO fueron
significativamente mayores en pacientes preeclampsia en comparacién con mujeres
embarazadas sanas en el momento del parto (5,4 mm (IC 95%: 5,2, 5,7) frente a
4,5 mm (IC 95%: 4,3, 4,8), p <0.0001), donde el 19% de los pacientes con
preeclampsia tenian valores superiores a 5.8 mm?®. Garcia Castro en el 2019
determind en una muestra de 257 pacientes embarazadas que las pacientes que
cursaban hipertension arterial cronica y/o preeclamsia, el 40% presentaban una

DVNO mayor a 5 mmé®,

Favela y colaboradores en el 2017, observaron un aumento en DVNO superior a
5.0 mm en las pacientes embarazadas con preeclampsia-eclampsia, donde se
presentaron incrementos de un 20 y 25% en los ojos derecho e izquierdo,
respectivamente’. Singh y Bhatia en el 2018 midieron el DVNO en tres grupos de
pacientes donde los Grupos Il (25 pacientes) y lll (24 pacientes), presentaban
preeclamsia severa y eclampsia respectivamente, mientras que el Grupo | (25
pacientes) era un de control de mujeres prenatales a término normal. Los valores
medios del DVNO para el Grupo Il y el Grupo Il fueron de 5,6 y 5,8 mm,
respectivamente, mientras que para el Grupo | fue de 4,7 mm, siendo los grupos I

y lll los que presentaron hipertension intracraneal®.

La medicion por ultrasonido del DVNO se ha descrito como un medio simple y
confiable para determinar el aumento de PIC debido al edema cerebral en pacientes
criticamente enfermas que no estdn embarazadas. Se han informado signos de
edema cerebral en imagenes de resonancia magnética en el 71 % al 100 % de las
pacientes con preeclampsia y recientemente se ha descrito que la DVNO aumenta
en estas pacientes®. No esta claro, sin embargo, si el aumento de DVNO se puede
utilizar como marcador de edema tisular sistémico y sobrecarga de liquidos en esta
enfermedad, la preocupacion es que, una vez dilatada, la DVNO podria permanecer
en valores patologicos durante varios dias. Por lo tanto, se necesitan mas datos
sobre la correlacion entre la DVNO y cols. marcadores del estado de los liquidos
antes de poder recomendar las mediciones de la DVNO como guia para el manejo

de los liquidos periparto en la preeclampsia®.



lll. Marco teérico

En el servicio de terapia intensiva, es importante reconocer las caracteristicas de
severidad de la preeclampsia, que incluyen presion arterial superior a 160/110 mm
Hg, lesion renal aguda, pruebas de funcion hepatica elevadas, dolor abdominal
intenso, edema pulmonar y alteraciones del sistema nervioso central. La presencia
de cualquiera de estas caracteristicas exige el inicio de un tratamiento rapido para
reducir el riesgo de eclampsia'’. Las 4 categorias de trastornos hipertensivos del
embarazo son hipertension crénica, hipertensién gestacional, preeclampsia-

eclampsia e hipertension cronica con preeclampsia superpuesta’.

La preeclampsia con datos de severidad es una condicidn en mujeres embarazadas
asociada con altas tasas de morbilidad y mortalidad materna y fetal en todo el
mundo’®. Esta enfermedad se caracteriza por un sindrome sistémico con
hipertension de novo que ocurre después de las 20 semanas de gestacion o hasta
dos semanas posparto, con la presencia de cifras tensionales mayores o iguales a
140/90mmhg, proteinuria mayor a 300mg/24h, Creatinina Sérica elevada
(>30mg/mmol) y que cuando se considera severa se presentan cifras tensionales
mayor o igual 160x110 mmHg y sintomas con compromiso de 6rgano blanco. Puede
cursar con cefalea, vision borrosa, fosfenos, dolor en flanco derecho, vomito,
papiledema, Clonus mayor o igual a 3+, hipersensibilidad hepatica, Sindrome
HELLP, trombocitopenia (plaquetas menores a 150.000 mm3, elevacion de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), enzimas hepaticas elevadas (ALT o AST). En
el caso de la Eclampsia se da como complicacién de la preeclampsia severa,
frecuentemente acompafada de sintomas neurolégicos, que incluye: convulsiones
(eclampsia), hiperreflexia, cefalea, alteraciones visuales (fotopsia, escotomas,
ceguera cortical, vasoespasmo retinal), enfermedad cerebro vascular, edema
pulmonar, abruptio placentae, puede aparecer hasta el décimo dia postparto'*. El
sindrome de HELLP es una complicacién multisistémica del embarazo que se
distingue por el trastorno hipertensivo mas la triada: Hemolisis microangiopatica,

elevacion de enzimas hepaticas y disminucion del conteo de plaquetas’®.



La preeclampsia esta relacionada con una implantacion placentaria deficiente, con
consecuencias multisistémicas (endoteliosis generalizada) en la madre. Su
incidencia en paises industrializados oscila entre el 3y el 5 %, que llega hasta el 16
% en Nigeria. La prevalencia de morbilidad materna en México es de 4.5%, con
razon de morbilidad materna extrema de 45.49 por cada 1000 nacidos vivos'®'7. La
preeclampsia se clasifica como leve y grave y puede complicarse con hemodlisis,
enzimas hepaticas elevadas y sindrome de recuento bajo de plaquetas (HELLP) y

eclampsia.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia severa.

CONDICION RIESGO RELATIVO (IC 95%) *

Nuliparidad 2.91 (1.28-6.61)
Edad >40 afios 1.96 (1,34-2.87)
Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana) | 2.90 (1.70-4.93)
Embarazo multiple 2.93 (2.04-4.21)
Periodo intergenésico mayor a 10 afos. 3.34 (1.32-8.45)
Primi-paternidad 4.06 (1.35-12.14)
indice de masa corporal >30 kg/m2. 2.47 (1.66-3.67)
Enfermedades pre-existentes: diabetes 3.56 (2.54-4.99)
Enfermedades pre-existentes: nefropatias 9.72 (4.34-21.75)
Enfermedades pre-existentes: hipertension 1.81 (0.83-3.98)

Enfermedades autoinmunes: sindrome de anticuerpos
anti-fosfolipidos.

Historia familiar o inicio temprano de enfermedad
cardiovascular.

Presién arterial sistélica > 130/mmhg antes de las 20
semanas

Presion arterial diastolica > 80/mmhg antes de las 20

semanas
* Elaboracién propia con datos de 5192021

9.72 (4.34-21.75)
1.46 (1.13-1.88)
2.37 (1.78-3.15)

1.38 (1.01-1.87)

La fisiopatologia de la preeclampsia se caracteriza por hipoxia y/o isquemia
placentaria que conduce a la sobreexpresion del factor 1 inducible por hipoxia
(HIF1), que a su vez aumenta la expresion de la isoforma soluble del factor de
crecimiento del endotelio vascular (sFlt)'8. La placenta hipoxica también libera
endoglina soluble, lo que antagoniza la produccion de 6xido nitrico sintasa endotelial

(eNOS) a través del secuestro del factor de crecimiento transformante beta1



(TGFb1). Ademas, los factores proangiogénicos como el factor de crecimiento
placentario (PIGF) y el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF). Juntos,
pueden desencadenar el estado antiangiogénico en la madre, lo que resulté en una

disfuncion endotelial generalizada’.

Las complicaciones neurologicas que se pueden presentar en la preeclamsia se
asocian con el sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible y/o el sindrome de
leucoencefalopatia posterior, que aparentemente se superponen en una proporcion
significativa de casos. Estas lesiones comparten sintomas similares (cefalea,
ceguera reversible, confusion, convulsiones) pero el sindrome de vasoconstriccion
cerebral reversible se asocia predominantemente con hemorragia subaracnoidea e
intracerebral, mientras que el sindrome de leucoencefalopatia posterior se asocia
tipicamente con edema cerebral difuso. La coexistencia del sindrome de
leucoencefalopatia posterior con el sindrome de vasoconstriccion cerebral
reversible se observa en varios informes, lo que sugiere una fisiopatologia comun?0.
El edema cerebral es predominantemente vasogénico y puede estar relacionado
con la falla de la autorregulacién cerebral con hiperperfusion subsiguiente,
alteracion de la barrera hematoencefalica y disfuncidn de las células endoteliales.
En algunos casos de eclampsia, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética muestran signos compatibles con un aumento significativo de la presion
intracraneal (PIC). Los signos clinicos de la PIC elevada no son especificos y, a
menudo, son dificiles de interpretar, especialmente durante el embarazo y la

preeclampsia?’.

La presion intracraneal (PIC) es la presion intrinseca que desarrollan las estructuras
endocraneales-espinales (parénquima nervioso, sangre y liquido cefalorraquideo),
como resultado de las fuerzas tensionales (expandibles) que ejerce el contenido
intradural sobre la cubierta dural limitante; sus variaciones reflejan la relacion entre
los cambios de contenido craneoespinal y la capacidad de acomodacion a un

volumen suplementario??.

El volumen y la distribucidn del agua en el espacio craneoespinal representan los

factores mas importantes para la PIC. El espacio craneoespinal, que incluye el

7



craneo que continua hacia el canal espinal, es una cavidad cerrada con un
contenido viscoelastico representado por el parénquima nervioso, la sangre y el
liquido cefalorraquideo. Las propiedades elasticas del parénquima nervioso, junto
con los vasos sanguineos y la circulacion del liquido cefalorraquideo, permiten una
acomodacion transitoria inicial a un volumen suplementario, antes de que aumente

la presion intracraneal?s.

Los valores de PIC que se consideran normales estan entre 2 mmy 12 mm Hg (con
valores maximos de normalidad de hasta 15 mm Hg), correspondientes a valores
de 80-150 mm H20 (la relacion es 136 mm H20 = 10 mm Hg). (Los valores de
presion estan relacionados con la presion atmosférica, que se considera el valor
cero). Los valores normales de PIC son mas bajos en los lactantes, con valores
maximos de aproximadamente 10 mm Hg. La presion intracraneal normal también
puede tener valores negativos, dependiendo de la posicion del cuerpo o de la
cabeza, o puede registrar grandes aumentos por periodos de tiempo
extremadamente cortos (durante los estornudos, etc.). La presién intracraneal se
considera alta cuando supera el valor de 20 mm Hg, que se considera el valor limite
normal de la PIC. La unidad de medida de presion es el cociente de la fuerza unitaria
que actua sobre la superficie unitaria, por tanto 1 N/m?, y la unidad de medida de
presion en el sistema internacional es Pascal (Pa) (1 Pa = 1 N/m?) y un kilopascal

(kPa) es el equivalente de 7,5 mm Hg o de 102 mm H20%.

Varios estudios han demostrado una correlacion entre la PIC medida de forma
invasiva y las mediciones ultrasonograficas del diametro de la vaina del nervio
optico, con una sensibilidad y especificidad generales de 0,95 y 0,92 para detectar
una PIC elevada, segun el limite para la deteccion de una PIC elevada, que varia
de 4,8 mm 14 a 5,6 mm. Se han propuesto algunas razones para tales variaciones.
Una es que existen dos técnicas de medicion diferentes: técnica coronal y axial, con
diferentes precisiones. La técnica coronal presenta menor variabilidad, pero el
método axial proporciona una mejor estimaciéon de la PIC. Una segunda razén es

que los estudios promediaron las mediciones entre los ojos o eligieron evaluar la



medicion mas alta entre los ojos, lo que naturalmente crea las discrepancias que se

encuentran en la literatura®®.

En el punto en el que el nervio éptico sale del espacio intracraneal hacia la 6rbita,
todavia esta rodeado por la vaina dural. Como tal, el espacio subaracnoideo que
rodea el nervio es contiguo al espacio subaracnoideo intracraneal. La elevacion de
la PIC puede transmitirse a través del liquido cerebroespinal en el espacio
subaracnoideo, lo que lleva a la dilatacion de la vaina del nervio éptico, que puede

detectarse mediante ultrasonografia transocular?®-?’.

En la actualidad, esta variacion en el limite 6ptimo del diametro de la vaina del nervio
optico (DVNO) hace que un enfoque de metanalisis formal no sea practico. EI DVNO
se mide a una profundidad de 3 mm desde el polo posterior del globo, ya que este
punto es el que mas refleja los cambios en la PIC. Las mediciones del DVNO
parecen ser utiles como prueba de deteccion de la PIC en entornos donde la
monitorizacion invasiva no esta disponible de inmediato. Otros enfoques
oftalmoldgicos como la tomografia de coherencia optica también han sido evaluada

para la medicion de la PIC?8,

Los signos clinicos de aumento de la presién intracraneal (PIC) no son especificos
y suelen presentarse de forma tardia. Son dificiles de interpretar durante el
embarazo y la preeclampsia. Se desconoce la incidencia real de aumento de la PIC
en la preeclampsia y la eclampsia. El método estandar para la medicion de la PIC
se basa en el uso de dispositivos invasivos?®. Sin embargo, tal procedimiento
invasivo puede resultar en complicaciones tales como infeccién y hemorragia.
Ademas, estos procedimientos estan contraindicados en estados como
trombocitopenia y coagulopatia®’. Una gran cantidad de estudios sugirieron que las
mediciones ultrasonograficas del diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO)

pueden dar una idea clara del aumento de la PIC3'.

El nervio 6ptico esta rodeado por una vaina dural y un espacio subaracnoideo que
contiene liquido cefalorraquideo. Unos 3 mm por detras del punto de confluencia de

la retina y el nervio Optico, el nervio optico solo esta cubierto por grasa y su vaina



es bastante distensible en caso de elevacién de la PIC. La mayoria de los articulos
sobre DVNO como marcador de PIC elevada se encuentran en entornos de
cuidados neurocriticos, como accidentes cerebrovasculares, traumatismos del
SNC, meningitis y epilepsia®?33. Moreno y colaboradores en un trabajo previo,
realizado en 2019 en el Hospital General de Pachuca, determinaron la presién
intracraneal a través de la medicion no invasiva por ultrasonido del DVNO, en
pacientes con punto de corte de 5 mm = 20 mm Hg, determinando dias de
ventilacion mecanica, estancia hospitalaria y secuelas neurolégicas. Después de
tres meses del estudio, la medicidon del DVNO en pacientes con TCE se correlacion6
de manera significativa (p < 0.05) con el incremento de la PIC, lo que permitid
disminuir los dias de ventilacion mecanica, estancia y complicaciones34. El DVNO
como marcador de la PIC elevada, podria usarse como guia para evaluar la
gravedad clinica y puede ayudar a decidir la modalidad de anestesia adecuada para
la cesarea de emergencia en casos agravados de PIC. La mejor forma de
determinar la PIC en usando un transductor lineal, frecuencia 5-10 MHz, con
frecuencia alta, profundidad baja, el cual permite ver estructuras superficiales como

musculos, tejidos blandos, vasos y pleura3®.
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IV. Justificacion

La enfermedad hipertensiva del embarazo es una patologia que se presenta de
manera relativamente frecuente dentro de las pacientes gestantes, siendo de
relativa frecuencia y presentando de manera secundaria alteraciones neurolégicas

debido a hipertension endocraneana.

El abanico de sintomatologia provocada por la hipertension endocraneana puede
variar, desde acufenos, fosfenos, dolor abdominal y cefalea, hasta alteraciones
neurolégicas acompanadas de déficits focales, crisis convulsivas, asi como traer
consecuencias deletéreas como son el evento vascular cerebral hemorragico o

isquémico.

El ultrasonido es una herramienta diagndstica que ha permitido presentar nuevas
utilidades, dentro de ellas nos atafie en esta investigacioén, el estudio ecografico de
la vaina del nervio optico el cual se ha utilizado como un subrogado indirecto para
la medicion de la presion endocraneal, cuyas caracteristicas atractivas es que es

economico, rapido y preciso.

La investigacion acerca de la eficacia diagnostica del ultrasonido de la vaina del
nervio 6ptico en pacientes embarazadas con datos de preeclampsia nos permitira
determinar si la misma presenta adecuadas correlaciones respecto de hipertension
endocraneal, permitiendo realizar un abordaje sistematico con lo cual puede ser
utilizado para un abordaje no invasivo mas temprano, y asimismo permitiendo
realizar diagndsticos mas precoces y eficaces, incidiendo en el tratamiento y

prondstico de las pacientes de manera oportuna.

La medicion de la vaina del nervio éptico en el embarazo es un tema actualmente
promisorio debido a lo previamente mencionado, en el cual la medicina todavia tiene
un campo muy amplio para poder investigar, con riesgos nulos para el binomio en
el mismo, por lo que la realizacion de esta investigacion puede proporcionar bases

para implementar un método de diagndstico econdmico, no invasivo y certero.
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V. Planteamiento del problema

La hipertension arterial es la complicacion médica mas frecuente en el embarazo,
siendo una causa significativa de prematurez y morbimortalidad materno-fetal. La
preeclampsia-eclampsia es una enfermedad potencialmente grave asociada con
complicaciones maternas tales como edema pulmonar, desprendimiento prematuro
de placenta, complicaciones cardiacas o renales, hemdlisis, aumento de enzimas
hepaticas, sindrome de bajo recuento plaquetario, asi como complicaciones
neurologicas. Los signos clinicos de la elevacion de la presion intracraneal no son
especificos y son dificiles de interpretar, especialmente durante el embarazo y la
preeclampsia. Aunque la mayoria de las alteraciones oftalmolégicas durante el
embarazo son moderadas, transitorias y no requiere ningun tratamiento, algunas
son ocasionalmente severas y permanentes, y requieren la evaluacion inmediata
del oftalmdlogo. Ademas, algunas complicaciones oculares que ocurren durante la
gestacion pueden proporcionar una vision directa del diagndstico y fisiopatologia de

muchas enfermedades sistémicas.

El diagnostico de la elevacion de la presion intracraneal es, a la vez, desafiante y
critico, porque el reconocimiento y tratamiento precoz son esenciales para prevenir
el dafio cerebral o la muerte. El estandar de oro o método mas fiable para la
medicién de la presion intracraneal se basa en el uso de dispositivos invasivos tales
como la colocacidon de un catéter o transductor intraventricular, intracerebral,
subdural o epidural que se coloca a través de una craneotomia. Estas técnicas
tienen riesgo de hemorragia intracerebral o infeccion intracraneal. La monitorizacion
no invasiva puede ayudar en el tratamiento de los pacientes cuando la medicion
invasiva de la presidn intracraneal no esta disponible inmediatamente es
desconocida. Recientemente, los estudios clinicos han sugerido que las mediciones
ecograficas del diametro de la vaina del nervio 6ptico se relacionan con signos de

aumento de la presién intracraneal.

Lo anteriormente descrito hace evidente la necesidad del diagndstico temprano que
permita el manejo oportuno ya que ademas de pretender impactar en la reduccion

de mortalidad y secuelas, se pretende mejorar el prondstico, dias de estancia y por
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lo tanto disminuir costos en todo el proceso de atencion, teniendo en cuenta que
contamos con las herramientas necesarias como son ultrasonido para hacer las

mediciones necesarias.
V.1 Pregunta de investigacion

¢La medicidn del diametro de la vaina del nervio 6ptico es una alternativa no
invasiva de monitoreo neuroldgico en pacientes gestantes que cursan preeclampsia
con datos de severidad y es capaz de correlacionarse de manera significativa con

la presion intracraneal?
V.2 Objetivos
General

Comparar los cambios que sufre la vaina del nervio 6ptico al ser valorada via
sonografica en relacion con la morbilidad y mortalidad de pacientes con
preeclampsia con datos de severidad e hipertension intracraneana, ingresados en

el servicio de Terapia Intensiva del Hospital General de Pachuca.
Especificos

1. Identificar a los pacientes con diagnostico de preeclampsia con datos de
severidad que ingresen al servicio de Terapia Intensiva candidatos a medicion de la
presion intracraneana mediante medicién de la vaina del nervio oOptico por

ultrasonido

2. Identificar mediante Ultrasonido de la vaina del nervio éptico la presencia de
hipertension intracraneana en pacientes con diagndstico de preeclampsia con datos

de severidad que ingresen al servicio de Terapia Intensiva.

3. Determinar los cambios que sufre la vaina del nervio optico al ser valorada
sonograficamente en relacion con pacientes con preeclampsia con datos de

severidad y su relacidn con la hipertension intracraneana.
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V.3 Hipdtesis
Hipotesis alterna

La determinacion de la presion intracraneana por la medicion ultrasonografica de la
vaina del nervio Optico es un método practico y accesible que permite valorar
pacientes con preeclampsia con datos de severidad que ingresan al Servicio de

Terapia Intensiva del Hospital General de Pachuca.
Hipétesis nula

La determinacion de la presion intracraneana por la medicion ultrasonografica de la
vaina del nervio 6ptico no es un meétodo practico y accesible que permita valorar
pacientes con preeclampsia con datos de severidad que ingresan al Servicio de

Terapia Intensiva del Hospital General de Pachuca.

VI. Metodologia

V1.1 Contexto de la investigacion.

En el area de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Pachuca
existe una alta demanda de atencion por parte de pacientes puérperas con
preeclampsia con datos de severidad, de las cuales existe el riesgo de
complicaciones serias que ponen en riesgo su vida. El ultrasonido de nervio 6ptico
permite detectar hipertension endocraneal en multiples patologias y asimismo
permitir tratamiento temprano. Se pretendié valorar si este mismo estudio

diagndstico resultaria util para el grupo poblacional previamente descrito.
VI. 2 Diseno de Estudio

Se realizd6 un estudio observacional, longitudinal prospectivo, comparativo y
analitico; incluyendo a pacientes que cumplan con la definicién de preeclampsia con
datos de severidad de la guia de practica clinica “Prevencion, diagnostico y

tratamiento de la preeclampsia en segundo y tercer nivel de atencion”'4.
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VI. 3 Analisis de la Informacion

Para la descripcion de los resultados se utiliz6 medidas de tendencia central y de
dispersidon, como media y desviacion estandar para cada hora de monitoreo. En el
analisis inferencial se uso la prueba de t y Duncan para contraste de medias. Se
considerd una confiabilidad del 95% (p<0.05). Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS
20.0.

VI. 4 Ubicacién Espacio - temporal

El estudio se realiz6 en el area de Terapia Intensiva del Hospital General de
Pachuca en el periodo de septiembre del 2022 hasta noviembre 2022, una vez que
fue aprobado por el Comité de Etica y el Comité de Investigacion. La investigacion
se realiz6 a partir de los pacientes que ingresaron a terapia intensiva con

diagnostico de Enfermedad hipertensiva del embarazo.
VI. 5 Seleccion de la poblacion
VI. 5.1 Criterios de Inclusion

e Paciente ingresado al servicio de Terapia Intensiva del Hospital General de
Pachuca con diagnostico de preeclampsia con datos de severidad.

e Firma del consentimiento informado por parte del responsable legal del
paciente.

VL. 5.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes con secuelas de evento cerebrovascular cerebral (expresada
por los familiares en los antecedentes).

Herida ocular

Enfermedad renal crénica preexistente.

Enfermedad pulmonar intersticial

Historial de traumatismo ocular o cirugia previa

Enfermedad cardiaca preexistente

Trastornos pulmonares conocidos.

VL. 5.3 Criterios de Eliminacion.

e Paciente que no coopera o sensorium alterado.
e Defuncién
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VIl. 1 Muestra.

VIl. 1.1. Tamano de la muestra

Dado que se deseaba comparar el comportamiento de la DVNO en pacientes con
preeclampsia con datos de severidad e hipertensidon intracraneana mediante
ultrasonido, se uso la formula para el calculo del numero de sujetos necesarios en
un estudio cuyo objetivo es evaluar una asociacion entre dos variables

cuantitativas®.

B (Z+2ZB) 2
"= losm+r/1- r]l 3

e n: numero de sujetos necesarios.
e Za: valor de Z correspondiente al riesgo a fijado (a = 0.05, Z = 1.96).
e Z[: valor de Z correspondiente al riesgo B fijado (8 = 0.10, Z = 1.282).
¢ In: logaritmo natural o neperiano.
e r: valor del coeficiente de correlacion que se supone que existe en la
poblacién (r = 0.85).
Por lo tanto, el tamafno de muestra fue de 40 pacientes del servicio de Terapia

Intensiva del Hospital General de Pachuca.
VII. 1.2 Muestreo

En funcion del universo para la obtencion de la muestra y para satisfacer las
caracteristicas requeridas para el ingreso al estudio, se realiz6 un muestreo no
aleatorio, no probabilistico del tipo serie de casos consecutivos. Lo anterior debido
a que no podia calcularse la probabilidad de extraccion de una determinada
muestra, no se selecciond al azar, sino que cumplieran con los criterios de inclusion

y no cumplieran con criterios de exclusion.
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VII. 2 Definicion Operacional de Variables.

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
e CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION AEE
El estandar de
El nervio 6ptico es una || medicion requiere
prolongacion del trarztgr llma linea
sistema nervioso central [ Yerica' aue seinicia
or lo tanto, esta en la union del
Y, P . ’ . nervio 6ptico con el
relgub_lgrto por meninges || gioho ocular; esta
yliquido linea es Cuantitativa continua
Diametro de cefalorraqmde’o, . s|mp|emlente una .
la vaina del Congepto anat_omlco que refer'enCIa y debe Normal 3 a 4.9 mm Expediente
nervio explica el papiledema medir 3 mm. Una Hipertension > 5 del
Sntico que se presenta con el | vez localizados (PFI)C>20mh )_ paciente
P incremento en la PICy [ estos 3 mm se traza 9
fundamento de los una linea horizontal
cambios en la medicion || d& borde a borde
del diametro del nervio del nervio optico;
e . esta segunda linea
optico como reflejo de es la que mide el
PIC ¥. del nervio optico.
Tiempo la paciente Cantidad de dias Expediente
Dias de permaneci6 en el area que permanecio la Cuantitativa continua del
Estancia de cuidados intensivos | paciente en el ACI Numero de dias paciente
para su estabilizacion
Cualitativa categorica | Expediente
Antecedentes 1.Primigesta del .
personales 0 2.Enfermedad paciente
F_actores de Factores que familiares que hipertensiva de_l
riesgo para redisponen a la pueden aumentan embarazo previa
Enfermedad pacien?e desarrolla significativamente el | 3. Obesidad
hipertensiva Ei ertension aestacional riesgo de desarrollar || 4. Sobrepeso
del 38,29,40 9 enfermedad 5.Cesarias previas
embarazo ' hipertensiva del 6.Diabetes mellitus.
embarazo. 7. Resolucion del
embarazo
8. Numero de gesta
Presion Presion de la sangre en || Medicion Cuantitativa discreta Expediente
. X : 1. <140 mmHg del
Arterial la arteria cuando se realizada con .
e a1 . 2. 140-160 mmHg paciente
Sistolica contrae el corazén Baumandmetro
3. >160 mmHg
. Presion de la sangre en . Cuantitativa discreta Expediente
Presion . Medicién
. la arteria cuando el . 1. <90 mmHg del
Arterial ; . realizada con Bau .
NP corazon se relaja entre ; 2. 90-100 mmHg paciente
Diastdlica Y mandémetro
latidos 3. >100 mmHg
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Motivo de
egreso

Motivo por el cual se dio
de alta al paciente del
area de cuidados
intensivos*?

Dependiendo de
su

condicion clinica 'y
bioquimica que
conlleve al
paciente
alamejoriaoala
muerte de este.

Cualitativa categorica
1. Mejoria
2.Traslado a otra
unidad

3. Defuncion

Expediente
del
paciente

Edad
gestacional

Duracion de la
gestacioén a partir del
primer dia de la ultima
menstruacion normal.
Se expresa en dias o
semanas completas*

Duracioén de la
gestacién en
semanas
completas
determinada por
fecha de ultima
menstruacion, si
esta concuerda
con la edad
gestacional
determinada por
longitud
craneocaudal en
ecografia de
primer trimestre.
En caso de no
tener fecha de
ultima regla se
determina la edad
gestacional por
primera ecografia

Cuantitativa discreta

Semanas

Expediente
del
paciente

Edad de
riesgo

Tiempo que ha vivido
una persona que pueda
encontrarse por edad en
riesgo de sufrir
preeclampsia*.

AfRos de vida
cumplidos segun
lo informado por la
participante
durante el
interrogatorio.
Siendo menores
de 17 afioy
mayores de 35
afnos las que
estan en posible
riesgo

Cualitativa ordinal
<=17 Menores en
Edad de Riesgo
17-35 Pacientes en
edad de no riesgo
>=35 Mayores en
Edad de Riesgo

Expediente
del
paciente

VII. 3. Instrumentos de recoleccion.

Se realizé un cuestionario con datos recogidos durante el interrogatorio de ingreso

de la paciente, donde se incluyeron los factores de riesgo para desarrollo de

preeclampsia, edad gestacional al ingreso a unidad de cuidados intensivos, dias de
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estancia hospitalaria, motivo de egreso, asi como las variaciones medidas en el
DVNO al ingreso y al egreso de la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General de Pachuca. Asimismo, se utilizaron ultrasonido plano Philips Lumify y
ultrasonido Butterfly para la medicion y recoleccién de mediciones de las vainas del

nervio Optico a su ingreso y su egreso.

VIIl. Aspectos éticos

Con base al “Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la Salud” en el apartado de “Los aspectos éticos de la Investigacidn en seres
Humanos”, en el Articulo 17 considera como riesgo de investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata 6 tardia del estudio. Por lo que esta investigacion se considera /I.
Investigacion con riesgo minimo: lo que se refiere a estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o0 psicolégicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencién de placenta
durante el parto, coleccién de liquido amnidtico al romperse las membranas,
obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento
profilacticos no invasores, corte de pelo y uias sin causar desfiguracion, extraccion
de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml. en dos meses,
excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicolégicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que
se definen en el articulo 65 del reglamento en comento, entre otros. En esta

investigacion no se manejara ningun método invasivo solo la toma de ultrasonidos
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de la vaina del nervio 6ptico mismos que no ponen en riesgo la integridad del mismo
y se realiza con la finalidad de Identificar la hipertension intracraneana en pacientes
con diagnéstico de Preeclampsia con datos de severidad que ingresen a la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital General de Pachuca

IX. Recursos humanos, fisicos y financieros

El estudio se llevd a cabo por el investigador Omar Neri Alvarez, residente de la
especialidad de Medicina del Enfermo en Estado Critico quien tomé los ultrasonidos
de la vaina del nervio 6ptico con la finalidad de Identificar la hipertension
intracraneana en pacientes con diagndéstico de Preeclampsia y que cumplieran los
criterios para este estudio, utilizando el formato de recoleccion de datos presentado
en el Anexo 1. Para lo anterior solo se requiri6 de un ultrasonido que fue
proporcionado por el Hospital General de Pachuca; también se requirié de
computadora, memoria USB, Boligrafos, hojas blancas, impresora, tinta para
impresora cuyo conto en conjunto ascendié los $2,003.50 y que fue autofinanciado

por el investigador.

X. Analisis estadisticos

El presente estudio comprendié una muestra de 40 mujeres embarazadas que
cursaron preeclamsia severa y que fueron ingresadas por complicaciones, en la
unidad de cuidados intensivos del hospital General de Pachuca. El tamaio de la
muestra fue representativo de la poblacion en estudio. El periodo de estancia en la
unidad fue de 1 a 6 dias dependido de cada caso particular, en la Figura 1 se
muestra la distribucién de los dias de estancia, el 40% de las pacientes solo estuvo
2 dias, mientras que los porcentajes mas pequefios de estancia de 5 y 6 dias fueron
del 2.5% en ambos casos. El 55% de las pacientes tuvieron una estancia entre los
1, 3 y 4 dias. El 90% de las pacientes al ingreso al area de cuidados intensivos
habian tenido entre una y tres gestaciones previas en porcentajes muy similares.
Las que habian tenido entre cuatro y cinco presentaron una menor frecuencia

siendo las de cinco gestas muy pocas con solo el 2.5% de la muestra. Con respecto
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a la resolucién del embarazo (Figura 2), el 73% de las pacientes se resolvio por

cesarea dada su condicion complicada por la preeclampsia.

SEXTA :
QUINTA j
NUMERO DE GESTA mj

TERCERA |
SEGUNDA | [30.0%]
PRIMER |

6 dias :I
5dias ||
4 dias

ESTANCIAENLA ATI

3 dias |
2 dias |
1 dia |
0 | 5 0 15
PREVALENCIA

Figura 1. Prevalencia de mes de gestacion y estancia de mujeres con preeclampsia severa en el
area de terapia intensiva del hospital general de Pachuca. (Fuente Propia).

Los factores de riesgo encuestados (Figura 2) se presentaron en prevalencias bajas,
un tercio de las pacientes presentd sobrepeso de las cuales todas cursaban también
obesidad. Casi dos tercios de la muestra no eran primigestas, no obstante, el 67.5%
de las pacientes se encontraban en edad de no riesgo, entre los 17 y 35 afos. De
las mujeres que por edad se encontraban en riesgo de presentar preeclampsia
estaba un 22.5% en menores de 17 afios y solo un 10% mayores de 35 afos. La
hipertension previa fue baja con un quinto del total y solo el 5 % tenia diabetes, seis
de cada diez habian tenido al menos una cesarea, mientras que un ocho por ciento
solo habian tenido partos normales. Con respecto a los antecedentes de

preeclampsia, solo dos de cada diez la habian padecido en embarazos anteriores.
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Figura 2. Prevalencias de factores de riesgo de preeclampsia severa en la muestra (Fuente propia)

Ninguno de los pacientes involucrados en el presente estudio mostro alteraciones
de la presion intracraneana que pudieran asociarse al DVNO, puesto de en ninguno
de los casos el diametro fue mayor a 0.49 mm, manteniendo en todos entre 0.30 y
0.49, por lo que la PIC fue normal desde que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos como a su egreso. Ninguno de los pacientes involucrados en el presente
estudio mostré alteraciones de la presion intracraneana de acuerdo con la medicién
del DVNO. En ninguno de los casos el diametro fue mayor a 0.49 mm,
manteniéndose en ambos ojos entre 0.30 y 0.49, por lo que la PIC fue normal desde
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, como a su egreso. La grafica 2
muestra un box plot de los diametros de la vaina del nervio éptico (DVNO) promedio
y su dispersidn. Se realizé una prueba de comparacion multiple de Duncan para
contrastar las medias del DVNO, con el fin de comparar los diametros al ingreso y

al egreso del area de terapia intensiva. De acuerdo con la prueba estadistica no se
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encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.17, IC 95%), tanto en

el 0jo izquierdo como en el derecho.

] I 259%~75%

T Rango dentro de 1.5 IQR

— Linea Mediana

s Media
+ Fuera de Rango
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Figura 3. Box plot de los diametros de la Vania del nervio dptico de ambos ojos, evaluados al ingreso
y al egreso de la unidad de cuidados intensivos de mujeres con preeclampsia severa (Fuente propia)

— MEDIANA ©

0.5 4

04

DVNO (cm)

0.3 1

MEDIA ¢ FUERA DE RANGO

s

ING [EGR[ING] EGR

ING

[ecr|inG] EGR | ING [EGR[ING] EGR

ING [EGRING] EGR | ING [EGR[ING] EGR

ING EGR

ING] EGR

D I

D

I D I

D

I D |

D

2 3

4 5

GESTACIONES PREVIAS
Figura 4. distribucién y dispersion de la DVNO, con respecto gestaciones previas
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En cuanto a la distribucion y dispersién de la DVNO, con respecto al numero de
gestaciones previas (Figura 4), las tendencias fueron igual parecidas. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al ingreso y al egreso de las
parturientas (t test, p > 0.05, IC 95%), por el hecho de haber tenido una o mas gestas
previas. Solo se encontraron diferencias las que tuvieron cinco gestas previas (t test,
p =0.04, IC 95%), mostrando un incremento de la DVNO al egreso, pero aun dentro
de valores normales de la PIC; no obstante, eso solo representa un 2.5% del total

de la muestra.

Se contrastd también mediante pruebas de medias (t test), el DVNO con la
resolucion del embarazo, cesareas previas, antecedentes de preeclampsia,
hipertension, diabetes y sobrepeso (Figura 5) y primigesta, edad de riesgo < 17,
edad de riesgo > 35 y dias de estancia hospitalaria (Figura 6). En todos los casos
no hay diferencias significativas del ingreso al egreso en ambos ojos (t test, p > 0.05,
IC 95%).
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Xl. Resultados.

Los resultados se muestran para cada uno de los ojos, tanto al ingreso como al
egreso de la unidad de cuidados intensivos. Se observa que presentan tendencias
muy cercanas en cuanto a la media y mediana, al igual que en la dispersion de los
datos. Dentro de los mismos también se muestra que no hubo variaciones en la PIC,
por lo que no hay evidencia suficiente de que las variaciones en la PIC pudieran
estar relacionadas con la evoluciéon de mejora y deterioro de los pacientes que

cursan complicaciones por preeclamsia severa en el area de terapia intensiva.

La dispersion de los datos valorada asimismo en los cuadros posteriores, muestra
que las tendencias centrales tienen un comportamiento parecido, mientras que las
dispersiones provocan que no se encuentre evidencias suficientes para decir que
algun factor de antecedentes de riesgo para preeclamsia severa influenciara

alteraciones o mejoras de las DVNO tanto en el ojo derecho como en el izquierdo.

XIll. Discusion.

Martinez y colaboradores en el 201445, identificaron en una muestra de pacientes
con preeclampsia severa que el 50.3% eran primigestas, con hipertension en un
12.4% y diabetes 6.8%. Mientras que en el presente estudio solo se observo que el
27.5% eran primigestas las mismas que se resolvieron mediante parto simple,
mientras que las que no fueron primigestas se resolvieron por cesarea. La
hipertension fue mayor con un 20%, mientras que la diabetes solo fue del 5%. El
tiempo promedio de estancia fue muy similar al estudio de Martinez*>, ellos
obtuvieron 2.4 + 1.43 dias de estancia en el ATI, mientras que en nuestra muestra
fue de 2.45 + 1.17 dias. En un estudio realizado con anterioridad en el Hospital
General de Zona con Unidad de Medicina Familiar 1 del Instituto Mexicano del
Seguro Social de Pachuca, Hidalgo“8, con pacientes egresadas durante el periodo
2004 a 2007, se encontrd que el 44% tenian al menos una cesarea previa, mientras
que en el presente estudio se encontré que un 92.5% de las pacientes tenian al

menos una, lo que representa un incremento importante desde esos afos a la fecha,
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siendo de poco mas del doble el incremento. En cuanto a la preeclampsia previa
también hubo un incremento el cual siendo en dicho estudio solo del 8.3%, para el
presente se incrementd a 20%, mas del doble. La resolucién del embarazo
disminuyo para el caso de parto simple, ya que para el 2012 se tenia 54.8%, y ahora
es de 24.5%, disminuyendo en un 100%. No obstante, de encontrarse cambios tan
importantes, en el mismo estudio de Loépez-Carbajal*® se observo que las
enfermedades previas al embarazo no mostraron asociacion estadisticamente

significativa con el riesgo de desarrollar preeclampsia severa.

A pesar de que todas las pacientes de la muestra de este estudio presentaron
preeclamsia severa y que por dicha situacion tuvieron que ser ingresados al area
de terapia intensiva, ninguna de ellas presentd incrementos significativos de la
presion intracraneal, de acuerdo con las mediciones de la DVNO. Dubost y
colaboradores®, en su estudio mostraron que a ecografia de la vaina del nervio
optico es un método no invasivo para la evaluacion del riesgo de elevacion de la
PIC. Los anterior lo sustentaron en el escho de que los espacios subaracnoideos
que rodean el nervio 6ptico se comunican con la cavidad intracraneal y los cambios
en la presion del liquido cefalorraquideo se transmiten a lo largo de la vaina del
nervio optico. En la parte anterior del nervio optico y particularmente en el segmento
retrobulbar, el nervio esta rodeado unicamente por grasa orbitaria. Por lo tanto, la
vaina del nervio Optico retrobulbar es distensible y puede inflarse en caso de
aumento de la presién del liquido cefalorraquideo. Ellos se basaron en el estudio de
Geeraerts y colaboradores que observaron que al comparar la medicién de DVNO
con otros métodos invasivos, valores arriba de 5.8 mm con una PIC elevada (>20
mm Hg) en un 95%*’. Dubost y colaboradores observaron en el 19 % de su muestra
con preeclampsia valores del DVNO por arriba de 5 mm lo que sugeria una
incidencia sustancial de PIC en esa poblacion. Aunque, no lograron demostrar
ninguna relacion entre la gravedad de la preeclampsia y la magnitud del
agrandamiento del DVNO. Lo cual en cierto modo se corrobora en este estudio ya
que ninguno de los pacientes involucrados mostro alteraciones de la PIC que

pudieran asociarse al DVNO, puesto de en ninguno de los casos el diametro fue
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mayor a 0.49 mm. Manteniendo una tendencia en ese valor desde el ingreso de las

pacientes, hasta su egreso de la ATI.

XIlIl. Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos en la muestra se encontré que las mujeres
que cursan preeclampsia severa y que tienen que ser ingresadas al area de Terapia
Intensiva del Hospital General de Pachuca de la Secretaria de Salud del Estado de
Hidalgo, no presentan alteraciones de la vaina del nervio 6ptico durane su medicion
ultrasonografica y como método indirecto para determinar hipertension
endocraneana. En concordancia con ello no se encontré evidencia suficiente de que
las variaciones en la PIC pudieran estar relacionadas con la evolucion de mejora y
deterioro de los pacientes que cursan complicaciones por preeclamsia severa en el

area de terapia intensiva.
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XIV. Anexos

ANEXO A
Secretaria de Salud de Hidalgo H
Hospital General de Pachuca 4
Subdireccion de Ensefanza e Investigacion e
Jefatura de Investigacion t
a
. _ | General
No. Expediente
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
1.- Nombre del Paciente: 2.-Edad: ___ afios
En las siguientes preguntas marque en el cuadro de la derecha la opcidén que responda
correctamente
1.Primigesta
2.Enfermedad hipertensiva del embarazo
previa
3.- Factores de riesgo para Enfermedad 3. Obesidad
hi iva del b ) 4. Sobrepeso
ipertensiva del embarazo: 5.Cesarias previas
6.Diabetes mellitus.
7. Resolucién del embarazo
8. Numero de gesta
4. Edad Gestacional.
11.- Dias de Estancia hospitalaria:
. _ 1. Mejoria
12 BIEHIE 65 EEEes: 2. Traslado a otra unidad
3. Defuncién
Monitoreo de PIC por ultrasonido y diametro de la vaina del nervio éptico, normal 3-4.9
mm:
Ultrasonido de vaina | Ingreso Eareso
del nervio Optico: 9
Ojos Derecho
Ojo izquierdo
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ANEXO B

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Ensefanza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Identificacion de hipertension intracraneana mediante mediciéon de diametro
de la vaina de nervio optico por ultrasonido en pacientes con preeclampsia
que ingresen a la unidad de terapia intensiva del Hospital General de
Pachuca

Consentimiento Informado:

Pachuca, Hidalgo a

Yo, de

afos de edad; en mi caracter de ,

del paciente de
anos de edad, quien se encuentra en la cama , con diagnostico

de

informo que he leido y se me ha explicado el presente consentimiento y declaro
libre y voluntariamente que acepto la participacion del paciente mencionado en el
estudio denominado “Ildentificacion de hipertension intracraneana mediante
medicion de diametro de la vaina de nervio oOptico por ultrasonido en
pacientes con preeclampsia que ingresen a la unidad de terapia intensiva del
Hospital General de Pachuca”, que se realizara en esta institucion y cuyos
objetivos consisten en favorecer el diagnéstico y tratamiento oportuno de la
patologia antes comentada, asi como prevenir sus complicaciones y secuelas.
Estoy consciente de que esta enfermedad (Traumatismo craneo encefalico) por si
sola es una patologia grave y que puede complicarse a pesar del manejo.

Los beneficios que el paciente tendra al participar en el estudio seran la posibilidad
de proporcionar tratamiento temprano y con ello la posible prevencién de
complicaciones tales como: hipertension intracraneana (aumento de la presién del
craneo), sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, desprendimiento placentario,
coagulacion intravascular diseminada, ruptura de hematomas hepaticos, lesion
renal aguda, encefalopatia posterior reversible, eclampsia.

Los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados
consisten en: medicion de la vaina del nervio optico por ultrasonidos seriados en
ambos ojos: al ingreso del paciente a terapia intensiva, se continuara una medicidon
por turno durante las primeras 24 horas posteriores al ingreso y finalmente 1 vez al
dia hasta que el paciente se egrese de la terapia intensiva con la finalidad de
detectar y diagnosticar dichas complicaciones.
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El ultrasonido de la vaina del nervio éptico es un procedimiento que consiste en la
emision de ondas de sonido dirigidas hacia el globo ocular que permite formar una
imagen que se utiliza con fines de diagndstico. Un dispositivo conocido
como transductor emite las ondas de sonido hacia el globo ocular y luego recibe su
eco. Una computadora se encarga de convertir dicho eco en una imagen que se
muestra en una pantalla, siendo conveniente mencionar que este procedimiento no
representa ningun riesgo para mi paciente durante su toma y no contribuye por si
solo a agravar la condicion clinica del paciente.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirar de la presente investigacion a mi
paciente, en el momento que yo asi lo desee, sin que esta decision repercuta en
calidad de la atencion proporcionada. También que puedo solicitar informacién
adicional de los riesgos (ninguno) y beneficios de este estudio (ya mencionados).

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR RESPONSABLE

TESTIGO: NOMBRE Y FIRMA TESTIGO: NOMBRE Y FIRMA

Dr. Omar Neri Alvarez
Tel: (7713827630)

Dr. Max Said Lara Pérez(Asesor de Tesis)

Dr. Jorge Chavez Pagola (Asesor Metodologico)

Dr. Sergio Mufioz Juarez (Presidente del comité de ética en investigacion del Hospital General de Pachuca)
Hospital General de Pachuca. Tel. 771 713 4649
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Glosario de términos

e SNC: Sistema Nervioso Central.

e PIC: Presion intracraneal.

e TCE: Traumatismo craneoencefalico.

e DVNO: Diametro de la vaina del nervio 6ptico

e HELLP: Hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas, trombocitopenia.
e ALT: Alanino transferasa.

e AST: Aspartato transferasa.

e HIF1: Factor 1 inducible por hipoxia.

e sFIt: Isoforma soluble del factor de crecimiento de endotelio vascular.
e TGFp1: Factor de crecimiento transformante beta 1.

e PIGF: Factor de crecimiento placentario.

e VEGF Factor de crecimiento de endotelio vascular.

e Pa: Pascal.

e KPa: Kilopascal.

e mmHg: milimetro de mercurio

¢ mmH20: milimetro de agua

e mHz: Megahertz

e |MSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
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