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INTRODUCCION

La mortalidad materna en nuestro pais, como muchos otros en el mundo en
desarrollo, constituye un problema de salud puablica, motivo de gran

preocupacion para los gobiernos, instituciones de salud y sociedad.

La preeclampsia — eclampsia continua siendo una importante causa de morbi —
mortalidad materno — fetal por los efectos y consecuencias que ocasiona en
organos y sistemas como el sistema nervioso, higado, rifion, corazén y en la

coagulacion.1

La hipertension es la complicacion médica mas comun en el embarazo, es mas
frecuente en jovenes durante el primer embarazo y en mujeres nuliparas de
mayor edad, o en pacientes con diagnostico de hipertension arterial o diabetes

mellitus.2-3.

La preeclampsia se define como un sindrome clinico multisistemico de
severidad variable especifico del embarazo, caracterizado por una disminucién
de la perfusién sistémica generada por vasoespasmo Yy activacion de los
sistemas de coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de gestacion,
durante el parto o dentro de las 6 primeras semanas después de éste, el
cuadro clinico se caracteriza por hipertension arterial =2 a 140/90 mmHg
acompafiada de proteinuria, es frecuente que ademas se acompafie de
cefalea, acufenos y fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones en

laboratorio.1

Aunqgue la etiologia de la preeclampsia no se determina aun, la prevencion

juega un papel muy importante para evitar la muerte por esta patologia; por



ello debe ponerse especial atencién en acciones educativas y de auto cuidado
qgue permitan la deteccion oportuna para el diagnostico precoz y el tratamiento
oportuno. En este concepto el control prenatal, la referencia de los casos y la

atencion de la urgencia obstétrica revisten una vital importancia.1

Datos recientes segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estiman
gue al afio se presentan unas 529 000 defunciones maternas, la mayoria en los
paises en desarrollo. Las principales causas directas de defunciones son las
hemorragias, infecciones, trastornos hipertensivos considerados éstos a nivel

mundial un 12 al 25 % del total de las defunciones.s

En nuestro pais con datos preliminares del 2004, la Direccion General de
Informacion en Salud de la Secretaria de Salud, reporto 316 defunciones
debidas a esta patologia, lo que corresponde al 29.5 % del total de

defunciones.1

Este porcentaje varia para cada una de las entidades federativas existiendo
entidades en donde representa mas de la mitad del total de sus defunciones

como sucede en Tlaxcala, Coahuila y Chihuahua.

Para el 2004, la Razon de Mortalidad Materna (RMM) por esta causa fue de 18
a nivel nacional; Puebla, México, Hidalgo, Chihuahua y Guerrero presentaron
una RMM superior a 25, es decir, en estas entidades las mujeres
embarazadas tuvieron un riesgo de morir de mas de cuatro veces que las

mujeres embarazadas en otras entidades como Nuevo Leon que fue de 4.1



En México, actualmente la preeclampsia y eclampsia se presenta en un
5 — 10 % de los embarazos y es causa importante de muerte materna y

neonatal.

El sistema Nacional de Salud de México durante el afio 2005 reporto 1242
defunciones maternas de las cuales una tercera parte fue debida a trastornos
hipertensivos durante el embarazo lo que represento un 34 % del total de las

muertes reportadas en ese afio.1l

En el Estado de Chihuahua se tienen cifras en los ultimos afios de las muertes
maternas reportadas por causa de enfermedades relacionadas con
hipertension arterial, reportando en 2007 trece casos, en 2008 so6lo ocho y en

el 2009 once casos. 4.5.7

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia N. 15 del IMSS en Chihuahua
durante el 2008 se tiene el registro de hospitalizacion y atencion por
hipertension gestacional con preeclampsia leve de 191 casos ( 1.74% ),
hipertension gestacional con proteinuria de 93 casos ( 0.85%), 53 con
preeclampsia severa (0.48% )y 4 casos con preeclampsia no especificada
(0.04% ), en el afio 2008 fue la veinteava causa de consulta en la unidad
atendiéndose un total de 127 casos teniendo una incidencia del 0.85%

Segun los datos que arroja el CIE en el afio 2008 se reportan 820 casos de
hipertension gestacional y la hipertensién gestacional sin proteinuria en 543

Caso0s.4-5.

La preeclampsia es un trastorno de etiologia aun desconocida que se presenta

Uunicamente en el embarazo de los humanos, se caracteriza por presentar una



respuesta vascular anormal a la placentacion asociandose mayor incremento
a la respuesta vascular sistémica, aumento en la agregacion plaquetaria,

activacion del sistema de coagulacion y a la disfuncién celular endotelial.1-8-9

El avance cientifico en el campo de la biologia molecular y de la genética, han
colaborado en el esclarecimiento de algunas de las teorias; estos estudios han
demostrado que la hipétesis de la fisiopatologia de la preeclampsia tiene cierta
similitud con las modificaciones enziméaticas en la respuesta inflamatoria, donde
intervienen diferentes factores de crecimiento transformadores y citocinas,
ademas de la interaccion entre receptores de células killer y la invasion

trofoblastica mediada por antigenos HLA-C, G y E.1-10-11-14

La deficiente preparacion vascular mediada por factores angiogénicos,
citocinas deciduales, dafio intersticial y la invasion trofoblastica endovascular,
son también una causa hipotética en la actualidad de la preeclampsia. Estos
hallazgos originan apoptosis del citotrofoblasto la liberacion de radicales libres
y citocinas que originan basicamente la respuesta inflamatoria materna

hipertensiva.10-14

Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como sindrome
materno con o sin proteinuria, y el fetal con retardo de crecimiento,
oligohidramnios y alteraciones en la oxigenacién. El sindrome materno es
posible que se manifieste como una sola enfermedad, diferenciandose entre la
preeclampsia que se presenta cerca del termino de la gestacion sin logar
comprometer al producto y aquella que se instala antes de la semana 32 y que

Se asocia a prematurez y bajo peso.s-10-11



Existen factores de riesgo preconcepcionales y concepcionales que favorecen
la aparicion de la preeclampsia entre los cuales se mencionan: preeclampsia
en embarazos anteriores, periodo intergénesico corto mayor a diez afos,
hipertension arterial cronica, enfermedad renal previa, diabetes mellitus,
trombofilias, IMC igual o mayor a 30 kg/ m2, las pacientes con IMC menor de
20.0 kg/m2 o mayor de 25.0 kg/m2 necesitan mayor atencién para su

requerimiento dietético.11-12-14.

También existen factores concepcionales que deben de tomarse en cuenta, la
magnitud del riesgo dependera de el niumero de factores presentes, estos
pueden ser: infeccidn de vias urinarias recurrente, presion arterial media igual o
mayor a 95mm Hg, en el segundo trimestre, ganancia excesiva de peso a lo
esperado a edad gestacional, diabetes gestacional, sospecha de restriccion en
el crecimiento intrauterino, embarazo multiple, hidrops/ degeneracion hidropica

de la placenta.12

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud en su ultima revision

subclasifica a la preeclamsia en:

PREECLAMPSIA LEVE: mujer con presion arterial sistdlica = 140mmHg y /o
presion arterial diastdlica 290 mmHg tomada en dos ocasiones separadas 4
horas como minimo y hasta un maximo de siete dias. La mujer debe presentar
proteinuria superior a 0.3 g/ 24 hry <5 g/ 24hr, o 1+ - 2+ en muestra de orina

al azar en por lo menos dos ocasiones. 1-12-15



PREECLAMPSIA SEVERA: presion arterial sistdlica = de 160 mmHg y/o
presién arterial diastolica = 110 mmhg con proteinuria de 24 hrs =2 5 g o en

muestra al azar de 3+-4. 12-15

Clasificar como preeclampsia severa si se presenta uno o mas sintomas
vasoespasmadicos persistentes (cefalea, fosfenos, epigastralgia, tinnitus) o si
existe una complicacion materna como el sindrome de HELLP, edema agudo
de pulmén, hematoma o ruptura hepatica, edema/hemorragia cerebral,
oliguria/insuficiencia renal, o compromiso fetal como restriccion del crecimiento

u oObito.12

Cuadro 1. Signos y sintomas de preeclampsia.

Presion arterial sistélica <150 > 160 mmHg
Presion arterial diastdlica <100 > 110 mmHg
Proteinuria >300 mg/24h >5gen24g
Cafalalgia no si
Anomalias Visuales no Si

Dolor abdominal alto No Si

Oliguria No < 500>
Convulsiones No si (eclampsia)
Creatinina sérica Normal <1 g/ml
AST Normal o hasta 70 >70 u/l
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Bilirrubina Normal o elevada > 1.2 mg/dL

Acido Urico Normal o elevada > 8 mg/dL
LDH Normal o elevada > 600U/L
Edema pulmonar No Si
Retardo crecimiento fetal No Si
PATOGENIA

Se ha propuesto el modelo de dos etapas (alteracion de perfusion placentaria
[etapa 1] y disfuncion endotelial o sindrome materno [etapa 2]). La disfuncion
endotelial ha sido identificada como la via final en la patogénesis de la
preeclampsia, pero no parece ser causada por la hipertension, sino por dafio
toxico. La invasion deficiente del trofoblasto hacia las arterias espirales es

responsable de la mal adaptada circulacion utero/placentaria.

Normalmente, las arterias espirales son remodeladas por el trofoblasto
mediante invasion de sus paredes causando pérdida de la capa muscular y la
lamina elastica interna (estas y otras anormalidades de la placentacion parecen
ser caracteristicas derivadas de genes paternos). Esto convierte al sistema
placentario normal de alto flujo y baja resistencia en un sistema de bajo flujo y
alta resistencia que resulta en isquemia placentaria, que se cree es el
desencadenante de este cuadro clinico, a través de sustancias liberadas por el
Utero o la placenta isquémica que afecta la funcion endotelial, ya sea por
liberacion de sustancias vasoconstrictoras o inhibicion de las influencias

vasodilatadoras. Las células endoteliales activadas o dafiadas por radicales

11



libres de oxigenos, peroxidacion de lipidos, quimiotaxis de células inflamatorias
y agentes vasopresores (desequilibrio prostaciclinas / tromboxano A;) causa
vasoconstriccion y promueve la trombosis y fibrosis, la coagulacion vascular

diseminada, la hipertension y la lesion de mdltiples 6érganos.

El estrés oxidativo se ha propuesto como la liga entre las dos etapas del

modelo de dos etapas de la preeclampsia. 8-10, 12-14, 16

Se ha demostrado que mas de 160 sustancias aumentan durante la
preeclampsia, se han estudiado virtualmente todas las sustancias que tienen
relacion con la funcion endotelial y vascular, las mas estudiadas son la leptina,
P-selectina, factor activador de plaguetas, angiotensinégeno, angiotensina II,
oxido nitrico, endotelinas, prostaglandinas, péptido atrial natriurético factor V de

Leiden, metilentetrahidrofolato reductasa y epéxido hidroxilasa.

La neurocinina B, el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF),
productos de peroxidacion de lipidos y membranas de sincitiotrofoblasto
también esta muy aumentadas. La neurocinina B expresada por la placenta es
un potente vasoconstrictor venoso, cuya expresion esta destinada a
incrementar el flujo sanguineo hacia la placenta. EI VEGF aumenta su
expresion en la placenta en condiciones de hipoxia. Hay cuatro factores

etiolégicos principales (en otras palabras, cuatro hipotesis etiopatogénicas):

1.-Maladaptacion inmunolégica: El riesgo de preeclampsia disminuye después
del primer embarazo (excepto si el intervalo entre embarazos es mayor a 10

afnos).

12



2.- Isquemia placentaria: Se debe a la falta de relajacion (dilatacion) de las
arterias espirales. La exportacion incrementada de membranas de
microvellosidades del sincitiotrofoblasto (STBM) en mujeres preeclampticas

dafan al endotelio e inhiben su proliferacion.

3.- Estrés oxidativo: Hay muchas sustancias y mediadores capaces de generar
radicales libres de oxigeno y otras sustancias capaces de dafar al endotelio.
En la preeclampsia hay una fuerte interaccion entre agentes oxidantes aunada
a deficiencia de alguno de los mecanismos encargados de hacer frente a este
estrés. Hay alteraciones en enzimas aunado a anomalias en la expresion del
factor V de Leiden y el dafio endotelial son factores protromboéticos que
acentuan el dafio tisular. Ademas, la dislipidemia marcada durante la
preeclampsia es debido también a alteraciones genéticas, a la disminucion de
la capacidad de la albumina para prevenir la toxicidad por acidos grados libres
y copar radicales libres; aunado a dafio tisular llevan a la acumulacion de LDL

en el subendotelio.

4.-Genética: Hay descritas multiples alteraciones genéticas que se han tratado
de ligar a la presencia de preeclampsia, estan involucradas al menos hasta 26
genes diferentes, pero la gran mayoria de los datos obtenidos hasta el
momento no son concluyentes. Estan involucrados tanto genes maternos como
fetales (paternos). Los genes que participan en la preeclampsia pueden ser
agrupados de acuerdo al papel que juegan en la etiologia de la preeclampsia
de acuerdo a las hipotesis mencionadas; se pueden clasificar en aquellos que
regulan la placentacion, reguladores de la presion arterial, genes involucrados

en la isquemia placentaria y genes que intervienen en el dafio/remodelacion del

13



endotelio vascular. Las mas importantes alteraciones y mejor definidas son las
mutaciones en el factor V de Leiden, en la metilentetrahidrofolato reductasa,

genes de la angiotensina (alelo T235) y mutaciones relacionadas con el TNFa.

El modelo méas sencillo de herencia que explica mejor la frecuencia de la
preeclampsia en poblaciones de bajo riesgo (3-6%) es la presencia de
homocigozidad entre la madre y el feto para un mismo gen recesivo. También
es muy probable la teoria de impronta genomica como la explicacion sobe el

modo de herencia de la preeclampsia.9-12-13-14-16

Ademas, se ha demostrado que mutaciones especificas en el factor V, de
Leiden y de la cadena larga de la enzima 3-hidroxiacil-coenzima A (LCHAD,

deficiencia de) se asocian con riesgo elevado de sindrome de HELLP.13- 16

Se establece el diagnostico de preeclampsia leve cuando se presentan los
siguientes criterios después de la semana 20 de gestacion, durante el parto o
en las primeras seis semanas posparto en una mujer sin hipertension arterial
previa: presion sistolica mayor o igual a 140 mm Hg o presion diastdlica mayor
o igual a 90 mm Hg, proteinuria mayor o igual a 300 mg. en una coleccién de
orina de 24 hr.; ésta se correlaciona usualmente con la presencia de 30 mg/dl,
en tiras reactivas ( se requieren 2 determinaciones o mas con un lapso de

6 horas en ausencia de infeccion de vias urinarias o hematuria).

Se establece el diagndstico de preeclampsia severa cuando se presentan uno
0 mas de los siguientes criterios después de la semana 20 de gestacion,
durante el parto 0 en las primeras seis semanas posparto: presion sistélica

mayor o igual a 160 mm Hg o Presion diastélica mayor o igual a 110 mm Hg,

14



proteinuria a 2 gr en orina de 24 horas o su equivalente en tira reactiva,
creatinina sérica > 1.2 mg/dl, trombocitopenia < 150 000 células / mm3,
incremento de la deshidrogenasa lactica = 600 Ul, elevacion al doble de la
transaminasa glutamico oxalacética (TGO) = alaninoaminotransferasa (ALT) o
de la transaminasaglutamicopiravica (TGP) = aspartatoaminotransferasa (AST),
cefalea, alteraciones visuales o cerebrales persistentes, epigastralgia,
restriccion en el crecimiento intrauterino, oligohidramnios, oliguria <500 ml en

24 horas, edema agudo de pulmén, dolor en hipocondrio derecho 1-8-9-12

Dentro del manejo de la preeclampsia leve se deberan de tomar en cuenta:
Ingreso a hospital en unidad materno fetal, reposo decubito lateral izquierdo,
dieta normal, laboratoriales que incluyan: hemograma completo, pruebas de
funcionamiento hepatico, urea, creatinina, aclaramiento de creatinina,

electrolitos séricos, tp, tpt, acido urico, LDH, EGO.

En la preeclampsia severa el tratamiento debe incluir: Control de t/a cada 5
minutos hasta la estabilizacion y posterior toma horaria, exploracion fisica
completa con valoracion neuroldgica, cardiopulmonar, edemas y petequias,
reposo en decubito lateral izquierdo, sonda vesical para control de la uresis y
estricto control de liquidos, laboratoriales, valorar el bienestar fetal, valoracion

obstétrica para determinar la terminacion del embarazo.1-12-13-14-15

El tratamiento farmacoldgico en la preeclampsia debe estar en base:

Hidralazina: bolo intravenoso (iv) de 5 mg cada 20 min por maximo tres dosis y

posterior infusion de 3-10mg/h. Manejo via oral 20--30mg/dia.

15



Labetalol: aplicar bolos iv de 50 mg iv lentos cada 5 min maximo 200mg.La

dosis via oral (vo) es de 100-600mg/dia.
Alfa-metildopa: manejo vo de 250 — 300 mg/dia.

Sulfato de magnesio: 3 ampolletas (4. 5 gr en 110 ml de sol glucosada a pasar

en 15-20 min y posterior una infusién de 1-2gr / hora vigilando toxicidad.1-12-15
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PRESION INTRAABDOMINAL

El abdomen es una cavidad virtual. En condiciones normales existe una muy
pequefia cantidad de liquido en su interior entre las hojas parietal y visceral del

peritoneo.

En estas condiciones la presion intraabdominal medida es igual a la presion
atmosférica, por tanto su valor normal es de 0 mmHg, y fluctiia inversamente a
las presiones intratoracicas o segun otros autores es sub atmosférica o hasta

alrededor de 5 mmHg.17

A todas las mediciones que actualmente se utilizan para valorar las funciones
vitales del paciente grave, se afiade ahora la del monitoreo de la presion
intraabdominal (PIA). El concepto de que la cavidad abdominal es un
compartimiento simple y que cualquier cambio de volumen puede elevar la PIA
no es nuevo; las mediciones datan desde la ultima mitad del siglo XIX con
Marey 1863 y Burt en 1870; Emerson en 1911 encuentra que en los animales
el aumento de la PIA de 26 — 46 cm de agua se asocia a la muerte por falla
respiratoria. Torington y cols; en 1923 estudian los efectos de la PIA sobre la
funcién renal ( ascitis) demostrando que la oliguria ocurria con PIA de 15 — 30
mmHg y que la anuria se presentaba si la PIA era mayor de 30mmHg. Wagner
en 1926 y Overholt en 1931 fueron los primeros en medir con éxito la PIA en
seres humanos estandarizando éste ultimo su técnica de medicion con un
catéter de medicion conectado a un transductor de presiones, encuentra que la

PIA normal es equivalente o levemente inferior a la presion atmosférica.

17



Mas tarde Gross correlaciona la muerte de nifios con grandes onfaloceles al

aumento de la PIA por falla respiratoria y colapso cadiovascular.18-20

En la década de los sesenta y con el desarrollo de la cirugia laringoscopica,
ginecoobstetras y anestesiélogos notaron que el aumento de la PIA producia
efectos potencialmente peligrosos sobre el sistema circulatorio; estos hallazgos
fueron confirmados mas tarde por Soderberg y Westin. Richad y cols en 1980,
demostraron los efectos deletéreos producidos por el aumento de la PIA en
hemorragia postoperatoria que llevan a los pacientes a oliguria, anuria y falla

respiratoria aguda que se revierten a la descompresion abdominal.19-20

La hipertension intraabdominal se define como el incremento de la presion

dentro de la cavidad abdominal por arriba de 10 mm Hg. 22-23

Existe un estudio realizado en el Estado de México en el cual Téllez y Briones
encontraron que de 26 pacientes con embarazo con preeclampsia leve y
severa, se afecta significativamente las mediciones en la presion

intrabadominal con relacion de 12.5vs 2.96 . 19

La clasificacion de la hipertension abdominal de acuerdo con la duracién de

los sintomas en:

AGUDAS: trauma, aneurisma abdominal roto, hemorragia hepatica, abscesos
intraabdominales, = hemoperitoneo, hematoma retroperitoneal, edema de

reperfusion.

SUBAGUDA: Ocurre en dias la mayoria son causas medicas como inflamacion

peritoneal posterior a resucitacion de trauma abdominal, empaguetamiento

18



abdominal, representa el 18% de las laparotomia electiva y 40 % de las de

emergencia.

CRONICAS: ascitis, insuficiencia cardiaca congestiva, didlisis peritoneal

ambulatoria cronica, obesidad mérbida, tumores abdominales y embarazo.22-23-

24-25

El aumento de la PIA produce alteraciones fisiopatolégicas de forma abrupta
sin dar tiempo a que se desarrollen los mecanismos de compensacion, por lo
gue sus efectos son rapidos y a menudo letales. Los sistemas mas afectados
son el respiratorio, cardiovascular, renal y territorio esplacnico. Estos cambios
interactian entre si y llevan al paciente al sindrome de disfuncion orgéanica

multiple y a la muerte.22-23

El valor de la PIA normal es cercano a cero e incluso negativo, el valor absoluto
de la PIA con el cual se presenta el sindrome compartimental aun no se ha

establecido bien y por ello debe haber una correlacion clinica individual.

Los criterios para definir HIA son: PIA mayor de 12mmHg registrado en tres
ocasiones en un periodo de 4 a 6 horas o presion de perfusidbn abdominal de

60mmHg o menos registrados en dos ocasiones en un periodo de 1 a 6 horas.

Existen varios grados de la PIA de acuerdo con las mediciones obtenidas
segun el dltimo consenso de la WSACS (Sociedad Mundial del Sindrome

Compartimental) en Septiembre 2009 se mencionan las siguientes:

GRADO I: 12 — 15 mm Hg no hay cambios significativos excepto periodos

cortos de pH &cido en la mucosa del intestino, los efectos fisiolégicos son bien
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compensados y no tienen significado clinico; se recomienda reanimacion

normovolemica y no esta indicado el manejo quirargico.

GRADO II: 16 — 20 mmHg se produce un pico de la presion inspiratoria
maxima, la insuficiencia ventilatoria es el primer signo de aparicion, la oliguria
casi nunca se ve aislada una presion elevada de 16 -20 requiere manejo

quirdrgico.

GRADO IlI: 21 — 25 mmHg son pacientes en los que se requirié resucitacion
hipervolemica, pudiendo presentar cambios respiratorios 0 renales vy

probablemente requieran de descompresion.

GRADO IV: 25 mmHg o mas y a pesar de efectuar resucitacion de
hipovolemia, la hipercarbia empeora y la distendibilidad pulmonar disminuye,
la oliguria permanece sin respuesta a manejo de liquidos obligando a una

descompresion quirdrgica.22-23-24

Existen algunos factores que pueden causar elevacion de la presion

intrabadominal, entre ellos mencionaremos a:

1. Quirdrgicos (y postoperatorios): hemorragias postquirdrgicas, cirugia
abdominal, tensién de la pared abdominal, peritonitis y abscesos, cirugia

laparoscopica, dilatacion gastrica aguda e ileo postoperatorio.

2. Postraumaticos: compresion externa, quemados, poli traumatizados,

sangrado peritoneal, edema visceral post — resucitacion.

3. Médicos: didlisis peritoneal, peritonitis, abscesos intra-abdominales, edema o

ascitis secundaria a resucitacién masiva con liquidos (shock séptico)*,cirrosis
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con ascitis* , aneurisma abdominal roto, pneumoperitoneo a tension,
hemorragia intra-abdominal, lleo de cualquier origen, dilatacion gastrica aguda

(ventilacion no invasiva) ,sobrecarga de volumen.

4. Condiciones predisponentes: Hipotermia <33 grados Celsius, acidosis
pH<7,2, politransfusién >10 -20 ud /24h, coagulopatia dilucional o Coagulacién
intravascular diseminada, sepsis de cualquier origen (segun las definiciones
del Consenso Americano-Europeo ), bacteriemia, ventilacion mecénica, uso de
PEEP o existencia de auto-PEEP, neumonia, segun criterios estandarizados,
sobredosis en anestesia epidural, descompensacion cirrotica por infecciones o

hemorragia (* las de mayor importancia por su mayor frecuencia)17-18-23
La Presion Intraabdominal puede ser medida por métodos directos e indirectos.
Medicion directa:

Canula de metal insertada en la cavidad abdominal: Es el procedimiento

utilizado para medir la PIA en cirugia laparoscopica.

Con este sistema la PIA se aumenta en forma controlada, pero no es un
procedimiento practico de rutina en las unidades de terapia intensiva. Catéter

peritoneal es también invasivo y poco practico.
Medicion indirecta

Los métodos indirectos son usados con mas frecuencia en la Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI).

Ha sido demostrado que la medicidon en la vena cava inferior, la técnica
transgastrica y la medicion de la presién vesical son Utiles y se
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correlacionan bien con la PIA. Sin embargo, las complicaciones de los dos
primeros, asi como el uso rutinario de la sonda vesical en los pacientes criticos
han hecho que la medicion de la presion vesical sea mas factible y mas

utilizada.

Presion de la vena cava inferior: Existe una buena correlacion entre la presion
de la vena cava inferior y la PIA, pero es invasivo y no esté libre de efectos

secundarios.

Los resultados obtenidos en estudios con animales en la vena cava inferior via
transfemoral, correlacionan en forma directa con la presion intraabdominal,
sugiriendo que puede tener valor clinico, no obstante en los humanos no ciento

por ciento valorable

Medicion de la presion intragastrica: Se realizo por medio de una sonda

nasogastrica o por sonda de gastrostomia, se mide en manémetros de agua.

La presion se determina con la administracion de 50-100 ml de agua por la
sonda nasogastrica, la cual se encuentra en la cAmara gastrica, tanto el tubo
distal como el proximal deben de estar en forma perpendicular al piso con el
agua, y de la linea de base medir la presion en cmH20. La presion medida se

correlaciona con la presién medida con una sonda de Foley en el tracto urinario

Existen diversas formas de medir la PIA transvesical, para ello se utiliza un
sistema de recoleccion urinaria cerrado o abierto; suele realizarse de manera

intermitente, pero la tendencia es efectuarse en forma continua.
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Entre las técnicas vesicales intermitentes est4d la descrita por Kron vy
colaboradores que consiste en la colocacion de la sonda vesical al paciente y
desconectar la sonda de Foley del sistema colector cerrado e instilar 50 a 100
mL de solucion salina. Utlizando una aguja calibre 16 se conecta un
mandémetro o un transductor de presién en Y, tomandose la sinfisis pubica
como punto de presion ceroy la presién se mide en cm de H,O (1.36 cm
H,O = 1 mmHg). Una vejiga neurogénica, trauma vesical, hematoma pélvico,
embarazo, obesidad o ascitis pueden alterar las mediciones y dar cifras

inexactas.

Esta técnica ha sido modificada por otros autores, empleando un sistema de
llaves de tres vias, conectando una bolsa de solucion salina a la primera
llave, una jeringa de 60 mL conectada a la segunda y la tercera conectada a un
transductor de presion. El sistema se irriga con solucion salina y el transductor
es puesto en cero a nivel de la sinfisis pubica. Se pinza el drenaje urinario justo
después del sistema de llaves, se aspiran 50 mL de solucién salina a la jeringa
para luego instilarlos a la vejiga y se mide la PIA al abrir la llave del transductor

de presion.

La medicion de la presion intravesical, definitivamente es el método de
eleccion y el que mas se ha estandarizado; es poco morbido y muy practico si
se tiene en cuenta que un gran numero de pacientes en la UCI tienen una

sonda vesical instalada para monitorizacion y control del gasto urinario.18-19-20-
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JUSTIFICACION

La cavidad abdominal es un compartimento que contiene en su interior érganos
y tejidos, los mismos se encuentran distribuidos de tal forma que en

condiciones normales la Presion Intraabdominal (PIA) es negativa.

Un aumento de presién que sobrepase la compliance abdominal y alcance
valores superiores a 15 mmHg conducen a una series de alteraciones
fisiologicas que al no ser corregidas a tiempo pueden determinar una morbi-

mortalidad importante.

El concepto que la cavidad abdominal es considerada un compartimiento
simple y que cualquier cambio en el volumen de su contenido puede elevar la

PIA no es nuevo.

En la actualidad se acepta que la elevacion de la PIA pueda dafar érganos y

alterar sus funciones, y por ello esta recibiendo la atencion que merece.

En los ultimos afios se observd en los pacientes politraumatizados que los
incrementos agudos de la PIA aparecian sobre todos en aquellos pacientes
gue tenian lesiones hepéaticas o vasculares graves, esto adquiri6 mucho valor y
a partir de ahi se comenz6 a tener en cuenta la PIA a la hora de tomar

conductas.

En la actualidad hay escuelas que apoyan la idea que los valores elevados de
PIA mantenidos en el tiempo generan un cambio a nivel de la perfusion

intestinal, esto conlleva a una serie de cambios fisiopatolégicos a nivel local y
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sistémico que de no resolverse en forma rapida puede evolucionar hacia la

disfuncion multiorganica.

La hipertension intraabdominal (HIA) y el sindrome compartimental abdominal
(SCA) son causas importantes de morbimortalidad en el paciente critico. El
monitoreo de la presion intraabdominal (PIA) es un procedimiento fundamental
en la unidad de cuidados intensivos por su papel en el manejo integral del

paciente.

El sindrome compartimental abdominal es una entidad mas frecuentemente
reconocida en las unidades de terapia intensiva. Los signos y sintomas y
situaciones clinicas donde se presenta este cuadro deben ser familiares para
los intensivistas, tomando en cuenta que puede presentarse tanto en pacientes

quirdrgicos como médicos.

Actualmente en nuestro medio existen pocas publicaciones al respecto;
recientemente se reportaron 32 casos donde se enfatiza la importancia de la
identificacion oportuna, asi como las repercusiones sistémicas y factores de

riesgo para la mortalidad.

El monitoreo de la presion intraabdominal (PIA) se ha convertido en un
procedimiento fundamental para el monitoreo de la hipertension intraabdominal
y el diagnéstico oportuno del sindrome compartamental en el manejo integral
del paciente quirdrgico y médico. La finalidad del presente estudio es agregar a
la PIA como un criterio clinico mas para la toma oportuna de manejo quirdrgico
y tratar de reducir la mortalidad y complicaciones que se presentan como tal en

la presion intraabdominal elevada y agregada a la preeclampsia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La posibilidad real de disfuncién o falla multiorganica en el desarrollo de
afecciones hipertensivas en el embarazo, complican seriamente la vida del
binomio materno fetal y obliga al médico a ser practico y tratar de disminuir sus
nefastas consecuencias e incrementar la calidad de vida de nuestra poblacion
femenina. La atencion integral a la gestante con morbilidad a preeclampsia,
sugiere medidas de control de riesgo, sobre todo en la atencion primaria: la
forma de comienzo y tipo de parto, elementos del seguimiento y la forma en
gue termina el embarazo podran destacar y sobre todo contribuir a disminuir la

morbimortalidad materna de las gestantes complicadas con hipertension.

Al considerar el impacto negativo de ésta afeccién y sus complicaciones sobre
la integridad bioldgica de la madre y el posterior desarrollo biopsicosocial del
recién nacido en el entorno de su familia, nos sentimos motivados a realizar el
presente estudio con el objetivo de identificar de manera oportuna la elevacion
de la presion intrabadominal de la madre relacionandolo con la preeclampsia
complicada y realizar una propuesta de una medicion clinica confiable como
apoyo a correlacionar los factores de riesgo y los resultados en la atencién a

éstas gestantes complicadas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

.Se encuentra elevada la presion intraabdominal en pacientes con

preeclampsia?
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HIPOTESIS

La presion intraabdominal se encuentra elevada en las pacientes con

preeclampsia.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1.0 Se determiné la presién intraabdominal en las pacientes con preeclampsia
y embarazo normo evolutivo atendidas en el area de toco cirugia 'y UCI del

HGO 15 del IMSS, Chihuahua.

OBJETIVO ESPECIFICO

1.0 Se identifico el grado de medicién de PIA mas frecuente en pacientes con
preeclampsia atendidas en el area de toco cirugia y UCI del HGO 15 del IMSS,

Chihuahua.

1.1 Se identifico el grado de medicion de PIA mas frecuente en pacientes con
embarazo normoevolutivo atendidas en el servicio de toco cirugia y UCI del

HGO 15 del IMSS, Chihuahua.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal comparativo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizdé un grupo piloto con 20 pacientes, 10 con preeclampsia y 10 con

embarazo normoevolutivo y se calcul6 el tamafio de la muestra.
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UNIVERSO DE TRABAJO

Todas las pacientes con diagnostico de preeclampsia y embarazo

normoevolutivo ingresadas al area de toco cirugia y UCI del HGO 15 del IMSS,

Chihuahua, del 1 de Marzo del 2010 al 28 de Febrero 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes atendidas en el area de toco cirugia y UCI del HGO 15.

Pacientes con diagnaostico previo de preeclampsia.

Pacientes con diagnostico de embarazo normoevolutivo.

Pacientes con mas de 20 semanas de gestacion.

Pacientes que firmen el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes con patologia hipertensiva previa al embarazo.

Pacientes con patologia agregada crénico degenerativa.

Pacientes con alguna complicacion quirdrgica agregada al embarazo.

Paciente a la que no se logre colocar sonda Foley.

Pacientes con cirugia abdominal previa de vejiga.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no acepten participar en el proyecto.
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Pacientes que presenten alguna complicacion que ponga en peligro su vida y

requiera de un manejo urgente prioritario.

VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Presion intraabdominal.- presién de la cavidad abdominal medida en mmHg.

Indicador: mmHg

Escala: De razon.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad materna: edad cronoldgica en afos de la madre.

Indicador: afios

Escala: De razén

Peso previo al embarazo: el peso en kg de la madre que orientara a su estado

nutricional previo al embarazo.

Indicador: Kilogramos

Escala: De razén

Peso al término del embarazo: medida en kg de la madre que orientara al peso

ganado durante la gestacion.

Indicador: Kilogramos

Escala: De razén
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Talla: medida en centimetros del altura de una persona (de la madre).

Indicador: Centimetros

Escala: De razén

Escolaridad materna: refiere el grado de estudio que ha cursado la madre.

Indicador: grados

Escala: de razén

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizdé un analisis exploratorio para evaluar la calidad de registro de los
datos. Se llevé a cabo un andlisis univariado y bi-variado. En las variables
cuantitativas se informa el promedio y la desviacion estandar y en las

cualitativas el numero absoluto y la proporcion.

Se comparé la presion intraabdominal en milimetros de mercurio de pacientes
con diagnostico de preeclampsia y pacientes con diagndstico de embarazo

normo evolutivo utilizando la prueba de t de Student.

El analisis estadistico se realizé con el programa STATA 9.0 para Windows.

(Stata Statistical software. Release 9.0 College Station, Tx: stata).

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

El tipo de muestra de nuestro estudio fue no probabilistica. Se realizé una
prueba piloto en donde se evalud la presion intraabdominal en n= 10 pacientes
con diagnostico de preeclampsia y n=10 pacientes con diagndstico de

embarazo normo evolutivo, de acuerdo a la diferencia de promedios y la
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desviacion estdndar identificada se procedio a realizar el calculo de la muestra

final la cual se determind de 15 pacientes cada uno de los grupos.

Por lo que con un 95% de confianza, 80% de poder de prueba y con apoyo del
programa estadistico STATA 9.0 para Windows. (Stata Statistical software.

Release 9.0 College Station, Tx: stata se procedio al andlisis de los resultados.
TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacion por el Comité de Ensefianza e Investigacion y Etica se
seleccionaron  pacientes al azar que reunieron los diagnosticos de
preeclampsia y se atendieron en la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como
aquellas pacientes con embarazo normoevolutivo que se atendieron en la
Unidad de Toco cirugia y que acepten bajo consentimiento informado participar

en el estudio.

Se lleno una hoja de recoleccion de datos y se realizd exploracion fisica para
formar dos grupos, el primer grupo de pacientes con embarazo normal (grupo
control) que ingresaron a la Unidad Tocoquirurgica, el segundo (grupo casos)
con pacientes con embarazo complicado con preeclampsia que ingresaron ala

Unidad de Cuidados Intensivos.

A ambos grupos se les realizo la medicion de la presion intraabdominal a su
ingreso, en el Servicio de Cuidados Intensivos y Unidad Tocoquirargica, donde
se les coloco en posicidén ginecoldgica y con previa asepsia y antisepsia del
area genital, se procede a la colocacion de una sonda vesical transuretral con
el respectivo vaciamiento de la vejiga, posterior se le aplicaron 100 ml de

solucion fisiologica a través de la sonda urinaria de latex ( Foley ) colocada
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transvesical y un pevicimetro conectado en llave en T se les realizo dicha
medicion por via vesical obteniendo resultados en centimetros de agua, que
posteriormente se convertiran a milimetros de mercurio, posteriormente se

vaciaron resultados en la base de datos y se realizo el analisis estadistico.
ETICA

El estudio se realizo de acuerdo al reglamento de la Ley Federal de Salud en
materia de investigacion, publicada en el diario Oficial de la Federaciéon 6 de
Enero de 1987; los lineamientos para las buenas practicas clinicas, guia
tripartita de EUA, Japon y la Comunidad europea y con el Tratado de Helsinki
adoptado por la Asamblea Medica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y
enmendada por: 29° va Asamblea Medica Mundial Tokio — Japon, Octubre
1975 35° va Asamblea Medica Mundial Venecia — ltalia, octubre 1983

41° va Asamblea Medica mundial Hong — Kong, septiembre 1987
48° va Asamblea General Somerset West Sudafrica, octubre 1996
52° va Asamblea General Edimburgo Escocia, octubre 2000.

Se tomaron en cuenta las siguientes consideraciones: el presente estudio se
sometié a una revision con riesgo infeccioso y traumatico y aun asi se sometio
a revision por el Comité de Etica del Hospital Ginecologia y Obstetricia 15 del

IMSS, Chihuahua, chihuahua.
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RESULTADOS:

El estudio se realizd en el Hospital de Ginecologia y obstetricia No. 15 de la
Ciudad de Chihuahua, Chihuahua del Instituto Mexicano del Seguro Social del
1 de Octubre 2010 al 30 Septiembre 2011. Se estudiaron a mujeres
embarazadas con 20 semanas o mas de gestacién atendidas en el area de
tococirugia y Unidad de Cuidados Intensivos (n = 31). Se distribuyeron en dos
grupos de estudio, (grupo control) mujeres con embarazo
normoevolutivo (n = 15) y (grupo de casos) mujeres con embarazo y

diagnostico de preeclampsia (n = 16).

Las caracteristicas clinicas de las pacientes estudiadas se muestran en las
tablas 1y 2, no se observé una diferencia con respecto a la edad de ambos
grupos ( p = 0.07 ), reportandose una edad media en el grupo casos de 28 + 6
y 25+ 5 enelde controles, la edad gestacional del grupo control se reporto
de 36 £ 6, mientras que el grupo de casos reporto una media 33 =5 SDG
( p = 0.16 ). Las pacientes de grupo control presentaron una actividad
ocupacional fuera de casa del 33 % (n=5)ydedicadas al hogar el 67 %
(n=10), en el grupo de casos el 37 % (n =6 ) trabajan fuera de su hogar y el
63 % ( n = 10) se dedican a actividades en casa no encontrando diferencia

entre ambos (p = 0.057).

El grado de escolaridad entre ambos grupos fue muy similar en el grupo
control 6 % (n=1) de analfabetismo, el 47 % (n=7) de educacion basica
y otro porcentaje igual de 47% ( n =7) educacién maxima; mientras que en el
grupo de casos se encuentra el 50 % (n = 8 ) en educacion basica y otros

50 % de educacion maxima encontrandose p = 0.05.
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El tabaquismo estuvo presente en 2 ( 13%) de las pacientes de grupo control y
3 (16 %) de los casos y sin antecedente de tabaco en 13 pacientes ( 87%)

de grupo control y 13 (81%) de casos ( p=0.053).

Dentro de los antecedentes gineco-obstetricos estudiados en los grupos
mostrados en la tabla 3, se encuentra la multiparidad ( p = 0.09) , reportandose
en grupo de casos un 88% (n=14) y en el de controles 60% (n=9); se identifico
gue no existian patologias anteriores en el 87% Yy 56% de los controles y
casos respectivamente, ademas de que solo el 13% de los controles y 25% de
los casos habian presentado en otras gestaciones antecedente de hipertension
arterial ( p = 0.35) .La ganancia de peso durante la gestacion de ambos grupos
fuede 8+ 4y 11 + 6 de los controles y casos respectivamente, no se

encuentra gran diferencia en éste rubro( p = 0.13).

Las caracteristicas del padecimiento actual referidas en la tabla 4, hacen
referencia a la toma de cifras tensionales al momento diagnostico y en el
momento de la captura, en donde encontramos al diagnéstico en el grupo de
controles una tension arterial sistélica media de 109 + 10 y tension arterial
diastélica media de 69 = 7 respectivamente, mientras el grupo de casos la
tension arterial sistdlica media fue de 145 + 13 y la tension arterial diastélica

media 88 + 5 respectivamente, encontrdndose p =< 0.01.

Las cifras al momento de captura que nos reportaron las pacientes estudiadas,
el grupo control una tension arterial sistolica media 103 + 11 y tension arterial
diastélica media 67 £ 6; en el grupo casos la tension arterial sistolica media
133 £ 15 y tensién arterial diastélica media de 79 + 10 con un valor significativo

de p=<0.01.
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Las caracteristicas clinicas del padecimiento que se muestran en la tabla 5, en
el cual se refleja el cuadro clinico manifestado por el grupo estudiado nos
muestra p = 0.000 entre el grupo de casos y el de controles, con referencia
a la cefalea presente en ambos, donde se reporta un 87% y 20%
respectivamente entre las pacientes que la presentaron y 13% y 80% de las
que no la refirieron. El edema como dato clinico caracteristico de preeclampsia
se presento en el 94% de los casos y solo en el 27% de los controles p = 0.01.
Se encontrd en el grupo de embarazos con preeclampsia que el 81% (nl13)
presentaron algun grado de albuminuria, no logrando registrar si fue mayor o
menor de 3g debido a la forma de reporte del laboratorio, también el 81% con

alteraciones en proteinemia y albuminemia en el 93% de los casos.

Con referencia a la medicion realizada en el grupo en estudio (tabla 6),
encontramos una cifra de presion intraabdominal reportada normal en el 93%
de controles y 43% de los casos, PIA de primer grado en el 7% grupo control
y 43 % de los casos, por ultimo en el grupo de casos se reporta con el 7% a la
PIA segundo grado y de tercer grado respectivamente cada uno, obteniendo

un resultado entre ambos grupos de p = 0.01.

Por ultimo y como complemento a las caracteristicas de las cifras de mediciéon
encontradas a ambos grupos (grafica 2), se reporta una media de medicion en
el grupo control de 8+ 3 mmHg y en el grupo de casos una media de 12 + 4

mmHg una p =< 0.01 valor importante para los resultados de nuestro estudio.
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Tabla 1

Caracteristicas clinicas de las pacientes

Controles
Variable X £ D.E.
n=15
Edad 25+ 5 28+ 6 0.07
Edad
gestacional 36+6 335 0.16
(semanas)

X + D.E. = Porcentaje mas menos desviacion estandar.
n = Nimero de pacientes estudiadas.

Tabla 2

Caracteristicas clinicas de las pacientes

Controles
Variable n=15
n(%)
Ocupacion
Fuera del hogar 5(33) 6(37) 0.057
Hogar 10(67) 10(63)
Escolaridad
Analfabeta 1(6)
Bésica 7(47) 8(50) 0.05
Méxima 7(47) 8(50)
Tabaquismo
Si 2(13) 3(19) 0.53
No 13 (87) 13 (81)

n = Numero de pacientes estudiadas( porcentaje)
Basica= primarria completa y mas
Maxima= secundaria completa y mds.
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Tabla 3

Antecedentes Gineco-obstétricos

Controles

Variable n=15
n(%)

Nuamero de gestaciéon

II:/Irirln_igeStas 6 (40) 2 (12) 0.09
ultigestas 9 (60) 14 (88)
Patologia Anterior
13\11 2 (13) 7(43) 0.07
° 13 (87) 9 (56)
Gestaciones con
hipertension
g 2 (13) 4 (25)
No 13 (87) 12 (77) 0.35

Ganancia en peso
Durante embarazo 8+ 4 11+ 6 0.13

n = Numero de pacientes estudiadas.

Tabla 4

Caracteristicas del padecimiento actual

Controles

Variable X + D.E.
n=15

Tensidn arterial

sistdlica al 109 + 10 145 + 13 <0.01
diagnostico

Tensidn arterial

diastdlica al 69 +7 88z+5 <0.01
diagnostico

Tension arterial

e 103 + 11 1331 <0.01
sistolica actual 3 33+15

Tension arterial

diastélica actual 67+ 6 79 £10 <0.01

X £ D.E. = Porcentaje mas menos desviacion estandar.
n = Numero de pacientes estudiadas.



Tabla 5

Caracteristicas del padecimiento actual

Controles
Variable n=15
n(%)
Cefalea
No 12 (80) 2(13) 0.000
Si 3(20) 14 (87)
Edema
No 11 (73) 1(6) 0.01
Si 4(27) 15 (94)
Otros
No 13 (87) 12 (75) 0.65
Si 2 (13) 4 (25)

n = Ndmero de pacientes estudiadas.

Gréfica 1l
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Grafica 2
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DISCUSION

La hipertension intraabdominal asi como el sindrome compartamental
abdominal son causas importantes de morbimortalidad en el paciente critico, el
monitoreo de la presion intraabdominal es un procedimiento fundamental por

su papel como manejo integral del paciente 2s.

El resultado obtenido en el presente estudio muestra que hay un aumento de la
presion intraabdominal en aquellas pacientes embarazadas que se agrega un
diagnostico de preeclampsia, comparado con aquellas que cursan con un
embarazo normoevolutivo, con resultados similares a los referidos por Téllez
Becerril en el trabajo que realizo en el Hospital de ginecologia y Obstetricia del

Instituto Materno Infantil del Estado de México.
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Lo descrito por R.H. Paramore en 1913, en donde midi6 la presion
intraabdominal en pacientes embarazadas y pacientes sin embarazo, en el cual
se incluyeron a dos pacientes con preeclampsia. Se reportan mediciones en
distintos momentos del embarazo, encontrando que en las pacientes
embarazadas con preeclampsia la presion intraabdominal se encontraba mas
elevada que en las mujeres con embarazo normal y las mujeres sin embarazo
en todas las mediciones realizadas 27 y aunque nosotros no comparamos las
mediciones en diferentes periodos el embarazo se logra corroborar que otros

autores también han encontrado ésta medicion alterada.

G.E.Telles Becerril y Cols. en 2005 realiza también la medicion y comparacion
de la presion intraabdominal en pacientes con embarazo normal (n 26) y
mujeres con embarazo con preeclampsia (n 25). Respecto a la presion
intraabdominal en mujeres con embarazo normal fue de 2.94 mmHg y en el
grupo de embarazo complicado con preeclampsia leve de 11.6mmHg. Nosotros
encontramos al momento diagnostico en el grupo de controles una tension
arterial sistolica media de 109 = 10 y tension arterial diastdlica media de 69 + 7
respectivamente, mientras el grupo de casos la tensidn arterial sistélica media

fue de 145 £ 13 y la tension arterial diastélica media 88 + 5 respectivamente.

Las cifras al momento de captura de datos las pacientes estudiadas, el grupo
control una tension arterial sistolica media 103 + 11 y tension arterial diastélica
media 67 + 6; en el grupo casos la tension arterial sistolica media 133 £ 15y

tensioén arterial diastolica media de 79 + 10 .

De las pacientes con embarazo complicado con preeclampsia leve,

presentaron un grado de PIA | en 2 pacientes, y 22 mujeres con preeclampsia
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severa se encontraron PIA grado | 15 pacientes y PIA grado Il 5 de ellas.
Concluyeron que las pacientes con embarazo complicado con preeclampsia
elevan su presiéon intraabdominal mas que las pacientes que cursan con
embarazo normal. Para nuestro estudio se reporta una media de medicion de
presion intraabdominal en el grupo control de 8+ 3 mmHg y en el grupo de
casos una media de 12 £+ 4 mmHg con una relacion directamente proporcional

al grado de presion intraabdominal la elevacién de las cifras de presién arterial.

Al_Khan A, Shah M y Cols 28 refiere que en 2011 realizaron un estudio en
mujeres embarazadas a término que se programaron a cesarea por diversas
causas, realizando la medicion de la PIA antes y después de realizar la
interrupcion del embarazo, los resultados reportados fueron que la PIA media
preoperatoria se encuentra elevada en comparacion con la medicion realizada
en el postoperatorio ( 22 vs 16 mmHg) respectivamente, con una significancia
de p< 0.01 concluyendo que la descompresion quirdrgica del abdomen en los
casos donde se encontrd la PIA elevada, disminuye el grado de presion

intraabdominal.

En nuestros resultados encontramos que el grupo de mujeres embarazadas
con preeclampsia presenta una edad mayor a la de mujeres con embarazo
normal, ademas de presentarse de forma mas frecuente la preeclampsia en
mujeres con multiparidad, contrario a lo que encontramos como antecedentes

para la presentacién de la preeclampsia.

Una de las causas de dolor abdominal durante el embarazo es la preeclampsia,
éste trastorno conduce a cambios en los vasos sanguineos, debido a que

ciertos érganos del cuerpo incluyendo el cerebro, los rifiones, placenta y el
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higado se ve afectado. Ademas de dolor en el cuadrante superior del
abdomen, también pueden experimentar otros sintomas como edema en la
cara, 0jos, manos, pies y tobillos, asi como el aumento de peso repentino y
rapido. Si el trastorno agrava, uno puede experimentar dolor de cabeza
intenso, nauseas, vision borrosa y vomitos 2o. Las pacientes con
preeclampsia del grupo estudiado presentaron manifestaciones clinicas como
cefalea y edema de miembros inferiores, entre otros de los sintomas que se

presento en este grupo se encontro a la epigastralgia (n 2) y vértigo (n 1).

La proteinuria puede ser una toma simple de orina al azar que indique al menos
30 mg/dL * 6 ++ en dos muestras de orina segln el tipo de prueba 0. En el
grupo de casos se encontro el 81% de las pacientes con reporte positivo y solo

en 4 casos no se tuvo reporte.

CONCLUSION

La hipertension es la complicacion médica mas comun del embarazo, aunque
para algunos autores es la segunda complicacion médica. Cada 3 minutos
muere una mujer en el mundo debido a la preeclampsia. Afecta entre 3-10%
(promedio 5%) de los embarazos, es la principal causa de muerte materna en
el mundo y en Estados Unidos representa al menos 15% de las muertes
relacionadas con embarazo. En México, también es la complicacion mas
frecuente del embarazo, la incidencia es de 47.3 por cada 1 000 nacimientos y
es ademas, la primera causa de ingreso de pacientes embarazadas a las

unidades de terapia intensiva (debido a hemorragia masiva, para recibir soporte
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hemodindmico), segun la secretaria de salud (2001) 31 la mortalidad por
complicaciones del embarazo ocupa el 15° lugar en la mortalidad hospitalaria
en general. Ademas, la tasa de preeclampsia se ha incrementado 40% en el
periodo entre 1990 y 1999 y constituye hasta 40% de los partos prematuros
iatrogénicos.

Se cree que es un trastorno endotelial que resulta de una perfusion deficiente
de la placenta que libera factores que lesionan el endotelio por activar la
cascada de coagulacion o aumentar la sensibilidad del endotelio a agentes
presores. Por lo tanto la medicion de la PIA es obligatoria en toda paciente con
riesgo, con indicacion de tratamiento quirurgico. De sus valores dependera la
deteccion temprana de la hipertension intraabdominal y abordaje antes del

sindrome compartamental agudo s2.

La medicién de la presion intraabdominal en las pacientes que cursan un
embarazo complicado con preeclampsia pudiera ser realizado de forma
protocolaria en los servicios de tococirugia y UCI con el fin de utilizarlo como
parametro clinico que nos permita reconocer de forma oportuna la indicaciéon
de interrupcion del embarazo, la finalidad, buscar formas confiables para
lograr una disminucion en las complicaciones que por si la preeclampsia
representa, asi como tratar de evitar que la muerte materno fetal se siga

presentando en nuestro pais.
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ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA PARTICIPACION EN EL PROYECTO:

Lugar y fecha: Chihuahua, Chihuahua a ---------==========msmm e

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacidon

titulado: Presion intraabdominal en mujeres con preeclampsia.

El objetivo de este estudio es: determinar la presion intraabdominal en
pacientes con embarazo con preeclampsia y embarazo normal, atendidas en el

servicio de tococirugia y UCI del HGO 15 del IMSS, Chihuahua, Chihuahua.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Permitir que se me
coloque una sonda vesical por medio de la cual realizaran la medicion de la
presion intraabdominal, de acuerdo a las caracteristicas del grupo de estudio al

gue pertenezco (embarazo con preeclampsia o0 embarazo normoevolutivo).

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los

datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma de la participante Dra. Lilia Ramirez Contreras

Testigo
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ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio

Diagnéstico

Numero de afiliacion

Direccion

Colonia

Ciudad

Teléfono

Fecha de elaboracion

de la encuesta

Caracteristicas clinicas:

1.- Edad de la Madre:

2.- Semanas de gestacion:

FUM
SDG 12
Sonografia
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3.- Numero de embarazo: 4 .-

Escolaridad de la madre:

Otro

6.- Fuma:

7.- ¢ Padeci6 alguna enfermedad durante el embarazo?

8.- ¢ Cual?

0. Analfabeta

1. Primaria incompleta

2. Primaria completa

3. Secundaria incompleta
4, Secundaria completa
5. Preparatoria incompleta
6. Preparatoria completa
7. Profesional incompleta
8. Profesional completa
9. Técnica

10. | Otras

0. no

1. Si
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9.- ¢ A qué semana de gestacion le diagnostico Hipertensién gestacional?

10.- En otros embarazos habia tenido la presién alta:

0. No
1. Si
1. | empleada
2. | operadora
3. | técnico
11.- Ocupacién de la madre: 4. | hogar

5 | profesionista

6. | Otra

12- Datos del nacimiento:

Presion arterial al momento del

1 diagnaostico

Presion arterial actual. Semana de
2 gestacion
3 Presion al puerperio

Presencia de

Cefalea

No
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sintomas

1=Si

0 =No
Edema

1=Si

Otros sintomas:

Cuales

13.- Examenes de laboratorio: Fecha

Horas de tx.

Laboratorio

Resultado al

diagndstico

Resultado al

manejo gx

Hemoglobina

Hematocrito

CMHB

Albuminuria

Acido Urico

Glucosa

Urea

Creatinina
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Tiempo de

protrombina

Tiempo de

tromboplastina

TGO

TGP

DHL

AlbUmina

Globulina

Proteinas

totales

Hemoglobina

Relacion A/IG

Composicion corporal materna

Fecha/ Semana de

gestaciéon

Fecha

Peso antes del embarazo
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Talla

indice de masa corporal pregestacional

Ganancia de peso durante el embarazo

Peso actual

indice de masa corporal actual

14.-Se aplicoé sonda Foley:

15.- Se dreno adecuadamente la vejiga:

0 SI

1 NO

16.- CANTIDAD EN MILILITROS DE SOLUCION FISIOLOGICA

ADMINISTRADA: ML.

17.- CIFRA OBTENIDA DE MEDICION INTRAVESICAL:

mmHg

mmH20

50




8.- GRADO DE PRESION INTRAABDOMINAL

0 | GRADO
1 I GRADO
2 I GRADO
4 IV GRADO

19.- COMPLICACIONES:

0 Sl

1 NO

CUAL:

OBSERVACIONES:
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ANEXO 3

Cronograma de actividades

2009 2010 2011 2012
Actividades jlals | o/in/d | Ene [ Abr | Jul Oct | Ene [ Abr [ Jul [ Oct | Ene [ Abr
Feb May Ago Nov | Feb | May | Ago | Nov | Feb | May
Mar Jun Sep Dic Mar | Jun | Sep | Dic Mar | Jun
Registro de proyecto * *
Integracion de datos * * * * *
Validez de la captura * * *
de datos
Andlisis de la base de * *
datos
Interpretacion de *
resultados
Conclusiones *
Recomendaciones *
Reporte de avances *
Presentacion de tesis *
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Unidad de Educacidn, Investigacion y Politicas de Salud

Coordinacion de Investigacion en Salud

Estimado Dr. Alma Aceves Garcia

Respecto al proyecto de investigacion titulado: "LA PRESION INTRAABDOMINAL EN
PACIENTES CON PREECLAMPSIA" le hago conocer los siguientes comentarios y
recomendaciones efectuados por los revisores asignados a su protocolo:
Comentario

SE RECOMIENDA AUTORIZAR PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Se describen a continuacin los diferentes aspectos que deben ser
considerados cuando se evala un protocolo de investigacin. Marque con una
'X' segn corresponda

1. Titulo

1.1. ¢Se ajusta a las caracteristicas del trabajo propuesto?

Si No

2. Antecedentes cientificos

2.1 ¢La informacion se relaciona en forma directa con el problema en estudio?

Si No

2.2 ¢Se fundamenta de manera adecuada el planteamiento del problema, los
objetivos y los métodos?

Planteamiento Si No

Objetivos Si No

Métodos Si No

2.3 ¢las referencias bibliograficas estan bien sefialadas y concuerdan con las
afirmaciones que se les atribuye?

Si No

3. Planteamiento del problema

3.1. ¢Identifica claramente el problema y lo aisla de otros similares?

Si No

3.2. ¢En él se identifican las variables en estudio y la relacidon entre ellas?

Si No
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4. Objetivo
4.1 ¢Cada objetivo (general y/o especifico) estad planteado de manera que
permita disefiar un estudio para lograr su consecucién?

Objetivos

generales Si No
Objetivos
especificos Si No No
aplica

4.2. ¢Cada objetivo (general y/o especifico) esta adecuadamente
operacionalizado?

Objetivos

generales Si No
Objetivos
especificos Si No No
aplica

5. Hipdtesis de Trabajo

5.1. ¢Hay un objetivo por cada hipoétesis que se planted?

Si No

5.2. ¢Las hipotesis predicen légicamente la respuesta probable a las preguntas
que se formularon en el planteamiento del problema?

Si No

5.3. ¢Se identifica la direccidn y el compromiso de cada hipotesis?

Si No

6. Programa de Trabajo

6.1. ¢Esta bien caracterizado el universo de trabajo y la propuesta para obtener
la muestra necesaria y adecuada para el estudio?

Universo de

trabajo Si No

Obtencion de la

muestra Si No

6.2. ¢Se describen los criterios de seleccion?

Si No

6.3. ¢Los criterios de seleccion son adecuados para el estudio?

Si No No aplica

6.4. ¢La definicidn de las variables tanto la conceptual como la operacional
(cémo se mediran), es clara y adecuada?

Si

No

éCémo se mediran?
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6.5 éLa reproducibilidad y validez de los métodos y/o instrumentos de medicidn
que se utilizaran en el estudio esta descrita y es adecuada?

Si No

6.6 ¢La descripcion del estudio es clara y esta suficientemente detallada?
Si No

6.7 ¢La sistematizacion de la recoleccion de los datos es adecuada?

Si No

¢6.8 La descripcion de los procedimientos, tanto observacionales como
experimentales, es clara y esta suficientemente detallada?

Si No

6.9 ¢El estudio incluye alguna forma de control de calidad?

Si No

SIRELCIS Péagina 2 de 7
http://sirelcis.imss.gob.mx/com_rev.php?idProyecto=2011-6266 05/01/2012

6.10 ¢Se describen los métodos para procesar los datos y, en su caso, la
propuesta para el analisis estadistico que se planea utilizar?

Si No

6.11 ¢En caso de ser pertinente el analisis estadistico, él que se propone es
acorde a la forma en que se calcul6 el tamafio de la muestra?

Si No

7. Congruencia

7.1. éExiste congruencia entre la pregunta, el disefio y la descripcion del
estudio?

Si No

7.2. iLos objetivos y la metodologia permitirdn contestar la pregunta
planteada?

Si No

8. Originalidad

8.1 ¢Aporta algo nuevo a nivel internacional o nacional?

Nacional Si No

Internacional Si No No

aplica

9. Trascendencia

9.1. ¢El trabajo es importante en su campo de especialidad, de acuerdo con su
aportacion al avance del conocimiento, aplicabilidad, impacto potencial,
consecuencias, etc.?

Avance del

conocimiento Si No

Aplicabilidad Si No

Impacto

potencial Si No

Otros

Especifique

10. Aspectos éticos

10.1. ¢Requiere carta de consentimiento informado?

Si No

10.2. éPresenta la carta de consentimiento informado?

Si No No aplica

10.3. ¢La carta de consentimiento informado es adecuada y completa para el
estudio?

Si No No aplica

10.4. ¢El lenguaje de la carta de consentimiento informado es accesible para el
paciente?

Si No No aplica

10.5. ¢{La redaccion de la carta de consentimiento informado manipula la
decision del paciente?

Si No No aplica

10.6. ¢En la carta se describen con claridad los riesgos y beneficios para los
participantes?

Si No No aplica

10.7. ¢El protocolo considera una adecuada evaluacion de los riesgos y
beneficios de su realizacion?

Si No
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10.8. ¢La seleccidn de los sujetos de estudio es imparcial, sin sesgo social,
racial, sexual y/o cultural?

Si No

11. Tipo de Investigacion que se propone

Biomédica

Clinica

Epidemioldgica
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Sistemas de la salud

Educacién

Economia de salud

Otros

12. Aspectos subsidiarios

12.1. ¢La sintaxis y la ortografia son correctas?

Si

No

12.2. ¢Otorga los créditos en forma adecuada?

Si

No

Comentario

SE RECOMIENDA SU AUTORIZACION

Se describen a continuacin los diferentes aspectos que deben ser
considerados cuando se evala un protocolo de investigacin. Marque con una
'X' segn corresponda

1. Titulo

1.1. ¢Se ajusta a las caracteristicas del trabajo propuesto?

Si No

2. Antecedentes cientificos

2.1 ¢La informacion se relaciona en forma directa con el problema en estudio?
Si No

2.2 ¢Se fundamenta de manera adecuada el planteamiento del problema, los
objetivos y los métodos?

Planteamiento Si No

Objetivos Si No

Métodos Si No

2.3 ¢Las referencias bibliograficas estan bien sefialadas y concuerdan con las
afirmaciones que se les atribuye?

Si No

3. Planteamiento del problema

3.1. ¢Identifica claramente el problema y lo aisla de otros similares?

Si No

3.2. ¢En él se identifican las variables en estudio y la relacidon entre ellas?

Si No

4. Objetivo

4.1 ¢Cada objetivo (general y/o especifico) estd planteado de manera que
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permita disefiar un estudio para lograr su consecucién?

Objetivos

generales Si No
Objetivos
especificos Si No No
aplica

4.2. ¢Cada objetivo (general y/o especifico) estd adecuadamente
operacionalizado?

Objetivos

generales Si No
Objetivos
especificos Si No No
aplica

5. Hipédtesis de Trabajo

5.1. ¢Hay un objetivo por cada hipoétesis que se planted?

Si No

5.2. ¢Las hipotesis predicen légicamente la respuesta probable a las preguntas
que se formularon en el planteamiento del problema?

Si No

5.3. ¢Se identifica la direccidén y el compromiso de cada hipotesis?

Si No

6. Programa de Trabajo

6.1. ¢Esta bien caracterizado el universo de trabajo y la propuesta para
obtener la muestra necesaria y adecuada para el estudio?

Universo de

trabajo Si No

Obtencion de la

muestra Si No

6.2. ¢Se describen los criterios de seleccion?

Si No

6.3. ¢Los criterios de seleccion son adecuados para el estudio?

Si No No aplica

6.4. ¢La definicion de las variables tanto la conceptual como la operacional
(cémo se mediran), es clara y adecuada?



Si

No

¢Coémo se mediran?

6.5 ¢La reproducibilidad y validez de los métodos y/o instrumentos de
medicién que se utilizaran en el estudio estd descrita y es adecuada?

Si No

6.6 ¢La descripcion del estudio es clara y esta suficientemente detallada?
Si No

6.7 ¢La sistematizacion de la recoleccion de los datos es adecuada?

Si No

¢6.8 La descripcion de los procedimientos, tanto observacionales como
experimentales, es clara y esta suficientemente detallada?

Si No

6.9 ¢El estudio incluye alguna forma de control de calidad?

Si No

6.10 ¢Se describen los métodos para procesar los datos y, en su caso, la
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propuesta para el analisis estadistico que se planea utilizar?

Si No

6.11 ¢En caso de ser pertinente el analisis estadistico, él que se propone es
acorde a la forma en que se calcul6 el tamafio de la muestra?

Si No

7. Congruencia

7.1. éExiste congruencia entre la pregunta, el disefio y la descripcion del
estudio?

Si No

7.2. iLos objetivos y la metodologia permitirdn contestar la pregunta
planteada?

Si No

8. Originalidad

8.1 ¢Aporta algo nuevo a nivel internacional o nacional?

Nacional Si No

Internacional Si No No

aplica

9. Trascendencia

9.1. ¢El trabajo es importante en su campo de especialidad, de acuerdo con su
aportacion al avance del conocimiento, aplicabilidad, impacto potencial,
consecuencias, etc.?

Avance del

conocimiento Si No

Aplicabilidad Si No

Impacto

potencial Si No

Otros

Especifique

Se llevard a cabo un

andlisis univariado y bi-

10. Aspectos éticos

10.1. ¢Requiere carta de consentimiento informado?

Si No

10.2. ¢{Presenta la carta de consentimiento informado?

Si No No aplica

10.3. ¢La carta de consentimiento informado es adecuada y completa para el
estudio?

Si No No aplica

10.4. ¢El lenguaje de la carta de consentimiento informado es accesible para el
paciente?

Si No No aplica

10.5. ¢La redaccion de la carta de consentimiento informado manipula la
decision del paciente?

Si No No aplica

10.6. ¢ENn la carta se describen con claridad los riesgos y beneficios para los
participantes?

Si No No aplica

10.7. ¢El protocolo considera una adecuada evaluacion de los riesgos y
beneficios de su realizacion?

Si No
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10.8. ¢La seleccién de los sujetos de estudio es imparcial, sin sesgo social,
racial, sexual y/o cultural?

63



Si No

11. Tipo de Investigacion que se propone
Biomédica

Clinica

Epidemioldgica

Sistemas de la salud

Educacién

Economia de salud

Otros

12. Aspectos subsidiarios

12.1. ¢La sintaxis y la ortografia son correctas?
Si

No

12.2. ¢Otorga los créditos en forma adecuada?
Si

No

Atentamente,

MARIA DEL PILAR ARAGON GONZALEZ

Secretario del CLIS No: 802
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacién, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacioéon de Investigacién en Salud

Estimado Dr. Alma Aceves Garcia

Respecto al proyecto de investigacion titulado: "LA PRESION INTRAABDOMINAL EN
PACIENTES CON PREECLAMPSIA" le hago conocer los siguientes comentarios y
recomendaciones efectuados por los revisores asignados a su protocolo:

Comentario
SE RECOMIENDA AUTORIZAR PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Se describen a continuacin los diferentes aspectos que deben ser

considerados cuando se evala un protocolo de investigacin. Marque con una
X' segn corresponda

1. Titulo
1.1. ¢Se ajusta a las caracteristicas del trabajo propuesto?
@ si I no
2. Antecedentes cientificos
2.1 ¢La informacion se relaciona en forma directa con el problema en estudio?
@ si I no

2.2 ¢Se fundamenta de manera adecuada el planteamiento del problema, los
objetivos y los métodos?

Planteamiento [@ si J No
Objetivos @ si I no
Métodos @ si (I No

2.3 ¢las referencias bibliograficas estan bien sefialadas y concuerdan con las
afirmaciones que se les atribuye?

@ si I no
3. Planteamiento del problema

3.1. ¢Identifica claramente el problema y lo aisla de otros similares?

@ si I no
3.2. ¢En él se identifican las variables en estudio y la relacion entre ellas?
@ si I no

http://sirelcis.imss.gob.mx/com_rev.php?idProyecto=2011-6266 05/01/2012
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4. Objetivo

4.1 ¢Cada objetivo (general y/o especifico) esta planteado de manera que
permita disefiar un estudio para lograr su consecucién?

Objetivos _
generales @si (I No

Objetivos Oy
especificos @ si (O Nno LJNo

aplica

4.2. ¢(Cada objetivo (general y/o especifico) esta adecuadamente
operacionalizado?

Objetivos _
generales @si [ No

Objetivos _ Oy
especificos @si (I No L/ No

aplica
5. Hipotesis de Trabajo
5.1. ¢Hay un objetivo por cada hipotesis que se plante6?
@ si J No

5.2. ¢Las hipétesis predicen légicamente la respuesta probable a las preguntas
que se formularon en el planteamiento del problema?

@ si J No
5.3. ¢Se identifica la direccidn y el compromiso de cada hipotesis?
@ si J No

6. Programa de Trabajo

6.1. ¢Esta bien caracterizado el universo de trabajo y la propuesta para obtener
la muestra necesaria y adecuada para el estudio?

Universo de

trabajo D Si (j No
Obtencion de la

muestra @'si O no

6.2. ¢Se describen los criterios de seleccion?
@ si I no
6.3. éLos criterios de seleccion son adecuados para el estudio?
@ si (I No ' No aplica

6.4. iLa definicion de las variables tanto la conceptual como la operacional
(cémo se mediran), es clara y adecuada?

@ si
I No

¢Cémo se mediran?

6.5 ¢La reproducibilidad y validez de los métodos y/o instrumentos de medicion
que se utilizaran en el estudio esta descrita y es adecuada?

@ si I no

6.6 ¢La descripcidn del estudio es clara y esta suficientemente detallada?
@ si I no

6.7 ¢La sistematizacion de la recoleccion de los datos es adecuada?
@ si I no

¢6.8 La descripcidn de los procedimientos, tanto observacionales como
experimentales, es clara y esté suficientemente detallada?

@ si J No
6.9 ¢El estudio incluye alguna forma de control de calidad?
Osi @ no
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6.10 ¢Se describen los métodos para procesar los datos y, en su caso, la
propuesta para el andlisis estadistico que se planea utilizar?

@ si JNo

6.11 ¢En caso de ser pertinente el analisis estadistico, €l que se propone es
acorde a la forma en que se calcul6 el tamafio de la muestra?

@si O No
7. Congruencia

7.1. (Existe congruencia entre la pregunta, el disefio y la descripcion del

estudio?
@ si I no
7.2. iLos objetivos y la metodologia permitiran contestar la pregunta
planteada?
@ si I no

8. Originalidad

8.1 ¢Aporta algo nuevo a nivel internacional o nacional?

Nacional D Si [j No
Internacional (j Si (j No D No

aplica
9. Trascendencia
9.1. ¢El trabajo es importante en su campo de especialidad, de acuerdo con su

aportacion al avance del conocimiento, aplicabilidad, impacto potencial,
consecuencias, etc.?

Avance del . -
conocimiento D Si L4 No
Aplicabilidad [ si ) No
Impacto ) —
potencial @ si L1 No
Otros
Especifique

10. Aspectos éticos
10.1. ¢Requiere carta de consentimiento informado?
@si O No

10.2. éPresenta la carta de consentimiento informado?

@ si (I No ' No aplica
10.3. {La carta de consentimiento informado es adecuada y completa para el
estudio?
@ si (I No ' No aplica
10.4. ¢El lenguaje de la carta de consentimiento informado es accesible para el
paciente?
@ si C} No G No aplica

10.5. ¢La redaccion de la carta de consentimiento informado manipula la
decision del paciente?

(j Si [:] No G No aplica

10.6. ¢En la carta se describen con claridad los riesgos y beneficios para los
participantes?

D Si G No G No aplica

10.7. ¢El protocolo considera una adecuada evaluacion de los riesgos y
beneficios de su realizacién?

@ si JNo
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10.8. ¢La seleccion de los sujetos de estudio es imparcial, sin sesgo social,
racial, sexual y/o cultural?

@ si (I No
11. Tipo de Investigacion que se propone

| . o
L Biomédica

Clinica
[l . Ry
. Epidemioldgica
[l .
.4 Sistemas de la salud
[l e
. Educacién
[l ’
) Economia de salud
[l
L Otros

12. Aspectos subsidiarios
12.1. ¢La sintaxis y la ortografia son correctas?

@ si

fa]
L4 No

12.2. ¢Otorga los créditos en forma adecuada?

@ si

fa]
L4 No

Comentario
SE RECOMIENDA SU AUTORIZACION

Se describen a continuacin los diferentes aspectos que deben ser
considerados cuando se evala un protocolo de investigacin. Marque con una
‘X" segn corresponda

1. Titulo
1.1. ¢Se ajusta a las caracteristicas del trabajo propuesto?
@ si O No
2. Antecedentes cientificos
2.1 ¢La informacion se relaciona en forma directa con el problema en estudio?
@ si O No

2.2 ¢Se fundamenta de manera adecuada el planteamiento del problema, los
objetivos y los métodos?

Planteamiento C] Si (] No
Objetivos C] Si (] No
Métodos [@ si (I No

2.3 ¢las referencias bibliograficas estan bien sefialadas y concuerdan con las
afirmaciones que se les atribuye?

@ si (I No
3. Planteamiento del problema

3.1. ¢Identifica claramente el problema y lo aisla de otros similares?

@ si I no
3.2. ¢En él se identifican las variables en estudio y la relacion entre ellas?
@ si I no
4. Objetivo

4.1 ¢Cada objetivo (general y/o especifico) esta planteado de manera que
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permita disefiar un estudio para lograr su consecucién?

Objetivos . —y
generales @si ~4 No

Objetivos ) a [ No
especificos @si L4 No aplica

4.2. ¢(Cada objetivo (general y/o especifico) esta adecuadamente
operacionalizado?

Objetivos . —
generales @si L4 No

Objetivos ) — [ No
especificos @si ~

aplica
5. Hipotesis de Trabajo
5.1. éHay un objetivo por cada hipotesis que se plante6?
@si O No

5.2. ¢Las hipédtesis predicen légicamente la respuesta probable a las preguntas
que se formularon en el planteamiento del problema?

@si O No
5.3. ¢Se identifica la direccidn y el compromiso de cada hipotesis?
@si O No

6. Programa de Trabajo

6.1. ¢Esta bien caracterizado el universo de trabajo y la propuesta para
obtener la muestra necesaria y adecuada para el estudio?

Universo de . fa]
trabajo @ si L No
Obtencion de la
muestra @si O nNo

6.2. ¢Se describen los criterios de seleccion?
@ si O No
6.3. éLos criterios de seleccion son adecuados para el estudio?
[:] Si G No G No aplica

6.4. iLa definicion de las variables tanto la conceptual como la operacional
(cémo se mediran), es clara y adecuada?

@ si
(I No

¢Cémo se mediran?

6.5 ¢La reproducibilidad y validez de los métodos y/o instrumentos de
medicién que se utilizaran en el estudio esta descrita y es adecuada?

@ si I no

6.6 ¢La descripcidn del estudio es clara y esta suficientemente detallada?
@ si I no

6.7 ¢La sistematizacién de la recoleccion de los datos es adecuada?
@ si I no

¢6.8 La descripcidn de los procedimientos, tanto observacionales como
experimentales, es clara y esté suficientemente detallada?

@si O No
6.9 ¢El estudio incluye alguna forma de control de calidad?
Osi @ No

6.10 ¢Se describen los métodos para procesar los datos y, en su caso, la
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propuesta para el andlisis estadistico que se planea utilizar?
. s
@ si L4 No

6.11 ¢En caso de ser pertinente el analisis estadistico, él que se propone es
acorde a la forma en que se calcul6 el tamafio de la muestra?

@ si JNo

7. Congruencia

7.1. (Existe congruencia entre la pregunta, el disefio y la descripcion del

estudio?
@ si I no
7.2. iLos objetivos y la metodologia permitiran contestar la pregunta
planteada?
@ si I no
8. Originalidad

8.1 ¢Aporta algo nuevo a nivel internacional o nacional?

Nacional [:] Si [j No
Internacional [ si (I No @ o

aplica
9. Trascendencia

9.1. ¢El trabajo es importante en su campo de especialidad, de acuerdo con su
aportacion al avance del conocimiento, aplicabilidad, impacto potencial,
consecuencias, etc.?

Avance del . —
conocimiento @ si L1 No
Aplicabilidad [:] Si ) No
Impacto ) —
potencial @ si L No
Otros
Especifique .
Se llevara a cabo un 2
analisis univariado y bi- -

10. Aspectos éticos
10.1. ¢Requiere carta de consentimiento informado?
@si O No

10.2. éPresenta la carta de consentimiento informado?

@ si (I No ' No aplica
10.3. {La carta de consentimiento informado es adecuada y completa para el
estudio?
[:] Si G No G No aplica

10.4. ¢El lenguaje de la carta de consentimiento informado es accesible para el
paciente?

[:] Si G No G No aplica

10.5. ¢La redaccion de la carta de consentimiento informado manipula la
decision del paciente?

G Si [:] No G No aplica

10.6. ¢En la carta se describen con claridad los riesgos y beneficios para los
participantes?

@ si (I No ' No aplica

10.7. ¢El protocolo considera una adecuada evaluaciéon de los riesgos y
beneficios de su realizacion?

@ si JNo
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10.8. ¢La seleccion de los sujetos de estudio es imparcial, sin sesgo social,

racial, sexual y/o cultural?

@ si D No

11. Tipo de Investigacion que se propone
[J Biomédica
[ Clinica

O Epidemioldgica
[J sistemas de la salud
[J Educacién
[J Economia de salud
[J otros

12. Aspectos subsidiarios

12.1. ¢La sintaxis y la ortografia son correctas?
@ si
I No

12.2. ¢Otorga los créditos en forma adecuada?

@ si

'
L4 No

Atentamente,

MARIA DEL PILAR ARAGON GONZALEZ
Secretario del CLIS No: 802
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