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Resumen

Titulo: Estudio comparativo del grosor Intima-Media de la arteria carétida comun entre
pacientes con preeclampsia con/sin datos de severidad y mujeres embarazadas sin
preeclampsia, atendidas en un Hospital de tercer nivel de atencion.

Contexto: La Preeclampsia (PE), es una causa de morbilidad grave, discapacidad
crénica y muerte entre las madres y los fetos. Entre otros factores se asocia a disfunciéon
endotelial, con aumento del Grosor de la Intima Media (GIM), probablemente por factores
desencadenantes que comparten las dos entidades, principalmente en la PE tardia. Pero se
desconoce si el GIM es diferente entre los subgrupos de pacientes con y sin datos de severidad.

Obijetivo: Identificar y comparar el Grosor de la Intima Media de la arteria carétida comun
de pacientes con Preeclampsia con y sin datos de severidad y de mujeres embarazadas sin
preeclampsia, en un Hospital de tercer nivel de atencion del IMSS

Material y Metodos.

Pacientes, Se efectud un estudio transversal, observacional y comparativo en la UMAE Hospital
de Ginecologia y Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”.
Aceptaron participar 129 pacientes: 42 pacientes sin preeclampsia (29 + 5 afos), 40 con
preeclampsia sin datos de severidad (28 + 4 afios) y 47 con preeclampsia con datos de
severidad (30 % 7 afios), ninguna con alguna enfermedad cronico-degenerativa.

Métodos. Después del registro de antecedentes de preeclampsia en embarazo(s) previo(s),
hébito tabaquico e indice de masa corporal, al inicio del embarazo, a las pacientes se les realizo
en una ocasion la medicion del grosor de la intima media de la car6tida comun con ultrasonido
(MylabTwice (Esaote, Italia), con dos mediciones para registrar el promedio en cada una de las
arterias y la mayor medida de cada lado. El analisis estadistico, se realiz6 con el programa
STATA V.12, con nivel de significancia de 0.05.

Resultados: Las caracteristicas generales de los tres grupos fuero similares (ANOVA, p 0.13).
Se realizo el analisis de bondad de ajuste para verificar la idoneidad de los modelos, primero
mediante la normalidad verificada mediante la prueba de Shapiro W. Se verifica el supuesto de
heterocedasticidad mediante el test de COOK-Weisberg (p=0.00001) Esto mediante un modelo
ajustado por covariables confusoras y ajustado mediante R- squared. El andlisis simple bi-
variado de regresion, donde se contrastan 4 medidas obtenidas del grosor de la intima media,
contra las variables de ajuste one by one, los coeficientes son resultado de modelos de
regresion independientes. Se puede observar a partir de este andlisis que, en comparacion con
la categoria de referencia Paciente sin Preeclampsia, las otras dos condiciones de preeclamsia
(sin datos de severidad y con datos de severidad, estan asociadas al incremento del grosor
GIM, de forma estadisticamente significativa (p<0.5) en casi todos los casos. Por ejemplo, para
el caso de pgimder, los pacientes de la categoria sin datos de severidad tienen en promedio
0.042 mm mas de grosor GIM en comparacién con la categoria de pacientes sin preeclampsia,
y este resultado es estadisticamente significativo (p=0.015) con un nivel de confianza al 95%.



Mientras que los pacientes en la categoria preeclampsia con datos de severidad, de la misma
variable (pgimder) tienen un engrosamiento (0.076 mm) (aun mayor que los pacientes sin datos
de severidad) y en comparacion con la categoria sin preeclampsia, y este resultado también es
estadisticamente significativo (p=0.000) con el mismo nivel de confianza mencionado
anteriormente. Estos resultados tienen el mismo comportamiento para las otras mediciones del
GIM.

Conclusiones; Los resultados de los modelos de regresion multivariados, la asociacién de
interés (Tipo de Preeclampsia vs GIM), se mantuvo consistente en magnitud y direccion una
vez que se ajustd por potenciales confusores (antecedentes de tabaquismo, nimero de hijos,
edad e indice de masa corporal) en todos los casos la asociacion fue positiva y significativa, lo
gue significa que los pacientes en las cate de Preeclampsia Severa tiene en promedio a estar
a asociada a un mayor engrosamiento GIM, en un rango general de entre 0.049 mm a 0.120
mm (ICas% 0.014 mm-— 0.158mm) en comparacion con la categoria de Preeclampsia sin datos
de Severidad o sin Preeclampsia. En cuanto a las variables de ajuste, solo la edad, resulté
estadisticamente significativa.
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indice de abreviaturas

ACC: Arteria carétida comuan

ACCD: Arteria carotida comun derecha

ACCI: Arteria carétida comun izquierda

GIM: Espesor medio intima de la arteria carétida comun

GMCD: Grosor maximo de la intima media de la Carétida Comun de lado derecho
GMCI: Grosor méaximo de la intima media de la Carotida Comun de lado izquierdo
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

PE: Preeclampsia

PES: Preeclampsia con datos de Severidad

PGIMD: Promedio de grosor de la intima media de la Carétida Comun de lado derecho
PGIMI: Promedio de grosor de la intima media de la Car6tida Comun de lado izquierdo
PSS: Preeclampsia sin datos de Severidad

RCIU: Restriccion en el crecimiento fetal

UMAE: Unidad de Medicina de Alta Especialidad

USG: Ultrasonido
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Marco Teodrico

La preeclampsia (PE) es un trastorno médico complejo. En todo el mundo, cada afio, es
responsable de mas de 500,000 muertes fetales y neonatales y mas de 70,000 muertes
maternas. (1) Respecto a México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) declaré que
en el afio 2014 atendi6 444,496 embarazos, de los cuales se presentaron 13,438 casos de PE,
gue representa un 3%, de embarazos en riesgo de complicaciones para la madre y el bebé.(2)
La preeclampsia es un trastorno meédico complejo. La preeclampsia puede deteriorarse
rapidamente y sin previo aviso; no se recomienda actualmente clasificarlo como 'leve' o 'severa'.
La proteinuria no es obligatoria para el diagnostico de preeclampsia. Mas bien, esto se
diagnostica por la presencia de hipertensién de novo después de las 20 semanas de gestacion
acompafiada de proteinuria y / 0 evidencia de lesion renal aguda materna, disfuncion hepética,
caracteristicas neuroldgicas, hemalisis o trombocitopenia y / o restriccion del crecimiento fetal.
Cuadro 1. La preeclampsia puede desarrollarse o reconocerse por primera vez durante el parto
0 después del parto en algunos casos. El sindrome HELLP (hemdlisis, enzimas hepaticas
elevadas, plaquetas bajas) es una manifestacion (grave) de preeclampsia y no un trastorno
separado. La preeclampsia puede deteriorarse rapidamente y sin previo aviso (1) ACOG ha
eliminado el diagndstico de ‘preeclampsia severa' y en su lugar analiza 'Preeclampsia con o sin
datos de severidad’, esto representa un enfoque clinico mas adecuado. El espectro clinico de
la preeclampsia varia desde una forma sin severidad a severa. El diagnéstico de preeclampsia

sin datos de severidad debe ser interpretado como una fase de la enfermedad. (1) Cuadro 2.
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Cuadro 1

La preeclampsia (1) es hipertension gestacional acompafiada de una o mas de
las siguientes afecciones de inicio reciente en o después de las 20 semanas de
gestacion : (1)

Proteinuria.

Otra disfuncion de 6rganos maternos, que incluye:
O Dano renal agudo (IRA) (creatinina 290 umol / L; 1 mg / dL) o afectacion hepatica
(transaminasas elevadas, por ejemplo, ALT o AST> 40 Ul / L) con o sin cuadrante
superior derecho o dolor abdominal epigastrico) o complicaciones neuroldgicas (los
ejemplos incluyen eclampsia, estado mental alterado, ceguera, accidente
cerebrovascular , clonus , dolores de cabeza severos, escotomas visuales persistentes)
o complicaciones hematoldgicas (trombocitopenia - recuento de plaquetas por debajo de
150,000 / pL, coagulacion intravascular diseminada, hemalisis).

Disfuncién uteroplacentaria (como: RCIU, analisis de forma de onda Doppler de
la arteria umbilical anormal o muerte fetal).

IRA: Insuficiencia renal aguda. ALT: alanina aminotransferasa. AST: aspartato
aminotransferasa. RCIU: Restriccion del crecimiento fetal.

-Hypertensive Disorders of Pregnancy: ISSHP Classification, Diagnosis, and Management
Recommendations for International Practice. Hypertension.2018.
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Cuadro 2

CUADRO 8. DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD
ORGANO O

QiR e ey COMPLICACIONES SEVERAS

e 2160 de presion sistdlica y/o 2110 mm Hg de presion diastdlica
En dos ocasiones con al menos 15 minutos de diferencia en el mismo brazo,
con la paciente en reposo y sin uso de antihipertensivos previos.
Eclampsia.
Sindrome de leucoencefalopatia posterior reversible.
Ceguera cortical.
Desprendimiento de retina.
Glasgow <13.
Accidente vascular cerebral.
Atague isquémico transitorio.
Déficit neurologico reversible <48 horas.
Hipertension severa no controlada ( Utilizando 3 agentes
antihipertensivos).
e Saturacion de oxigeno <90%, necesidad de oxigeno suplementario para
Cardiorrespiratorio mantener > 50% por 1 hora, intubacion.
Edema agudo pulmonar.
Soporte inotrdpico positivo.
Isquemia miocardica o infarto.
Conteo plaquetario <50 mil.
¢ Necesidad de transfusion de cualquier producto sanguineo.
e Lesion renal agudo (creatinina >1.1mg/dl o al doble de la concentracion
Renal sérica de creatinina).
Indicacion de dialisis.
Disfuncién hepatica (INR >2 en ausencia de coagulacion vascular
diseminada).
Elevacion de Deshidrogenasa lactica >600Ul/ml.
Hematoma hepatico o ruptura.
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Onda A reversa del ductus venoso.
Muerte fetal.

Sistema Nervioso
Central

Hematolégico

Hepatico

Unidad Feto
Placentaria

American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG Task Force on Hypertension in Pregnancy, 2013.

(3)

Se debe atribuye tanto a: 1) Enfermedad materna (enfermedad del sistema renal o metabdlica
y alteraciones vasculares) o predisposicion cardiovascular y 2) Causas fetales y alteraciones

en la placentacion. Los mecanismos exactos de estas interacciones no son claros; sin embargo,
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se postula que la variacion de la influencia de ambos factores puede producir dos tipos de
manifestaciones clinicas de la PE: un fenotipo de inicio temprano, que se asocia con una
alteracion de la placentacion, restriccion del crecimiento fetal y un fenotipo de inicio tardio, que

se cree que puede no estar relacionadas con causas asociadas con la placenta. (4, 5)

En general, la aparicion temprana de la PE (generalmente definida antes de las 34 semanas)
representa el 20.5 % de todos los casos e incluye las manifestaciones mas graves. Esta forma
esta asociada a una mala adaptacion inmune de la placenta y se caracteriza por el predominio
del sistema simpético en forma temprana en el sistema cardiovascular, asi como elevados
marcadores de disfuncion endotelial, invasion trofoblastica inadecuada de las arterias uterinas
espiraladas y la aparicion temprana de complicaciones fetales y nacimiento de productos de
bajo peso. (4) la PE de inicio tardio es la manifestacion clinica mas comun, se presenta en mas
del 80 % de todos los casos,(6) se observa comunmente al presentar enfermedades maternas

preexistentes, como la hipertension crénica, la enfermedad renal y la obesidad. (7, 8)

Los mecanismos celulares y moleculares subyacentes de la PE no se conocen bien y estan
bajo investigacion activa por parte de varios equipos de investigacion. Sin embargo, existe un
acuerdo general de que, similar a la enfermedad cardiovascular, la disfuncién endotelial juega
un papel crucial en su patogénesis.(5) A nivel clinico, la PE y la enfermedad cardiovascular
aterosclerotica comparten factores de riesgo comunes, y la mayoria de las complicaciones
graves de la PE incluyen aquellas que generalmente se ven con esta ultima, a saber, cardiopatia
isquémica, accidente cerebrovascular e insuficiencia cardiaca, lo que respalda aun mas la

nocién de que la PE es un estado de aumento de la carga aterosclerética. Estas observaciones
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clinicas se ven reforzadas por los estudios histolégicos de los cambios vasculares placentarios

en la PE.(9, 10) Cuadro 3.

SINDROME .
MATERNO HIPOXIA/REOXIGENACION/

0 DARNO TISULAR

ACTIVACION DE
PERFUSION NADP(H)
PLACENTARIA
INTERMITENTE

REMODELACION
DEFECTUOSA DE
LA ARTERIA

) ESPIRAL
VASOCONSTRICCION

RADICALES

SUPEROXIDO

LIPIDOS SUPEROXIDADOQOS,
CITOCINAS, AGENTES
ANTIANGIOGENICOS
VISION EN CONJUNTO DE LA AUTO ANTICUERPOS
PATOGENESIS RESIDUOS DE CELULAS
PLACENTARIAS

Fisiopatologia de la Preeclampsia.

The Journal of Obstetrics and Gynecology of India. 2014.(11)

La preeclampsia (PE) se ha asociado con factores de riesgo cardiovascular y cambios
vasculares, como la aterosis aguda en los vasos sanguineos placentarios, similar a la
aterosclerosis en etapa temprana.(9) Hay una carga de aterosclerosis en la PE, que puede estar

relacionada con la patogénesis de la enfermedad.(9, 12)
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Grosor intima media de la arteria caré6tida comun

La ateroesclerosis es una enfermedad generalizada de la pared arterial que puede progresar o
regresar, dependiendo esto de diversos factores. Este proceso dinamico se caracteriza por la
remodelacion de la pared arterial y puede ser asintomatico durante toda la vida o puede
presentarse como un evento cardiovascular agudo. El ultrasonido modo B es un método de
diagnéstico de ateroesclerosis subclinica seguro, no invasivo y de costo accesible. Se debe
anatomicamente identificar a la arteria carétida comun. Imagen 1. El grosor intima-media de
la arteria caroétida (GIM) es una medida de ateroesclerosis subclinica dependiente del sexo y
la edad, que se evalla mediante imagenes de ultrasonido de alta resolucion no invasivas del
grosor combinado del complejo intima-media de la arteria pared.(13-15). El grosor de la intima-
media carotidea se ha definido como la distancia entre la interface del lumen-intima y la capa
media-adventicia vista en imagenes de ultrasonido de la pared de la arteria carétida comun.
(16) La medicion se realiza comunmente, en la pared posterior de ambas carétidas comunes,

a 1 cm de la bifurcacion carotidea. (16) Imagen 2.

Espesor intima-media carotideo (GIM): En imagenes obtenidas a partir de ultrasonido, es
posible visualizar en la pared posterior de la arteria carétida dos lineas, determinadas por
cambios de impedancia acustica, y que corresponden a dos interfases, la lumen-intima y la
media-adventicia, tal como se demostr6 en estudios anatomo-histologicos. El espesor
combinado de la capa intima y media constituye el denominado espesor intima-media (GIM).

(16) Imagen 3.
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Imagen 1 Anatomia vascular. ICA: Arteria carétida Comun. ECA: Arteria carétida comun. CCA:

Arteria carétida comun (17)
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Imagen 1. Representa a la arteria cardtida comun derecha. Un lector ha identificado las
interfaces de pared cercana y lejana. Luego identifica el comienzo del bulbo (divergencia de la
pared externa de la arteria) y dibujé las interfaces a la derecha. Polak J. J Am Soc

Echocardiogr. 2015 Sep;28(9):1114-21

Fig. 2 Arteria Carotida comin normal y su Bifurcacion.
Carotida comin (CC), Interna (CI) y Externa (CE) consultado
en: http://image. slidesharecdn.com/aterosclerosis-120828131322-

phpapp01/95/aterosclerosis-53-728 jpg?cb=1346177761

Imagen 3. Grosor de la intima media por ultrasonido.
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El ultrasonido de alta resolucién en modo B de las arterias carétidas permite la identificacion de
las distintas capas en la pared arterial. Tipicamente, las imagenes longitudinales de la pared
arterial muestran dos lineas ecogénicas paralelas separadas por una region central
relativamente hipoecoica denominada capa intima-media. La distancia entre estas dos lineas
es el GIM. Una de las principales limitaciones de esta técnica es la escasa variabilidad
interobservador e intraobservador en la medicion de GIM que puede determinarse mediante

varios parametros ( como la experiencia en ecografia y tipo de ultrasonido ecografico). (18)

La toma del GIM por ultrasonido es un procedimiento relativamente facil que podria ayudar a
reducir el riesgo de futuras enfermedades cardiovasculares, especialmente en mujeres con un

trastorno de embarazo hipertensivo. (19)

Grosor de la intima media de la arteria cardtida comun y factores
asociados

Aunque la fisiopatologia subyacente del engrosamiento de la intima media carotidea es muy
probable que sea multifactorial, los factores de riesgo cardiovascular, como la edad, (20), la
raza,(21) hipertension, obesidad, tabaquismo, colesterol alto y diabetes mellitus, se han
identificado como elementos clave en este proceso. (21-25) La prevalencia de estos factores
de riesgo cardiovascular es mayor entre las mujeres con un trastorno hipertensivo del embarazo
en comparacion con las mujeres con un embarazo normotensivo, lo que podria explicar su

tendencia a un GIM mas grande. (19)
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Segun un analisis de regresion multivariada, la edad, la presién arterial sistélica, el tabaquismo,
fueron predictores significativos de mayor GIM. (26) Los estudios han demostrado que un GIM
mas alto se correlaciona con los parametros antropométricos relacionados con la obesidad,
incluidos el indice de masa corporal (IMC) (21) ElI IMC antes del embarazo no esta asociado
con GIM después del embarazo en mujeres con un trastorno hipertensivo previo del embarazo,
mientras que esta positivamente asociado con aumento del GIM en mujeres con un embarazo

normotensivo previo.(19)

En América Latina, mas de 20% (aproximadamente 42.5 millones) de nifios de entre 0 a 19
afos presentan sobrepeso u obesidad. Especificamente en menores de cinco afos, se estimoé
gue, en 2016, mas de 41 millones de nifios en todo el mundo tenian sobrepeso o eran obesos.
Al igual que en otros paises del mundo, México se ha visto inmerso en esta epidemia que afecta
a millones de infantes y adolescentes. Con informacion de las Encuestas Nacionales de
Nutricion en México, desde el afio 1988 se ha podido documentar la tendencia permanente al
aumento del sobrepeso y la obesidad en escolares y adolescentes. Ante dicho panorama, el
proposito de este manuscrito es actualizar las prevalencias de sobrepeso y obesidad en nifios
y nifias menores de 11 afos y adolescentes de 12 a 19 afios en México y algunas variables
asociadas, obtenidas a través de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016, y comparar sus resultados con la encuesta realizada en 2012. En México, de acuerdo
con lo reportado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016, la prevalencia de

sobrepeso y obesidad fue de 72.2%. (27)
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Incluso en cuanto a la obesidad severa en adultos, en México, antes morbida definida como un
indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 40, su prevalencia en ENSANUT 2012, reporto
un 3% y en 2016 aumentd 2.4 veces mas en mujeres. (27) Entre mayor sea el IMC, mayor es
el riesgo de padecer comorbilidades, incluyendo diabetes, hipertension, dislipidemia,

enfermedades cardiovasculares y estas se han asociado también con la aparicién de PE.(1)

El tabaquismo fue un factor més fuertemente asociado con GIM en mujeres con un trastorno
hipertensivo previo del embarazo.(19). Es un factor de riesgo importante en el desarrollo de
aterosclerosis y eventos cardiovasculares. (24, 28) Los estudios han encontrado un exceso de
riesgo hasta diez afios después de dejar de fumar, lo que indica la participacion de procesos
cronicos ademas de los efectos agudos en los mecanismos que conectan el tabaquismo con la
enfermedad cardiovascular. Los mecanismos mediadores incluyen disfuncion vascular, funcion
endotelial y plaquetaria deteriorada. Ademas, se ha demostrado que los mecanismos
inflamatorios son importantes en el desarrollo y la progresion del proceso de la enfermedad

aterosclerotica.(29)

Un estudio encontro que el GIM aumento6 con el aumento del estado ocupacional, una tendencia
gue incluso se volvi6 estadisticamente significativa después del ajuste por factores de estilo de

vida y factores de riesgo biolégico ( p para tendencia = 0.049) (30)

El aumento en la GIM maximo (G IM wmax) ¥ la GIM media (GIM media ) €S solo una parte de la
informacion que refleja las lesiones aterosclerdticas en la arteria. A veces, también reflejan los

procesos de envejecimiento fisioldgico. (31, 32)

22



El Grosor de la intima media de la arteria car6tida comun y
Preeclampsia

Estudios recientes criticos para la comprension de la patogénesis de la preeclampsia han
descrito la liberacion de factores antiangiogénicos solubles de una placenta anormal que son
perjudiciales para el endotelio vascular. El exceso de tirosina quinasa tipo fms soluble 1 (sFlt-
1) se une al factor de crecimiento placentario (PIGF) y al factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF), evitando su interacciébn con los receptores ubicados en las células
endoteliales vasculares. 12 La endoglina soluble (SEng), también liberada de una placenta
isquémica, afecta negativamente el tono vascular al bloquear la activacion de la éxido nitrico
sintetasa endotelial. Si el dafio al endotelio vascular por factores angiogénicos circulantes da
como resultado un mayor riesgo de enfermedad vascular futura o si la disfuncion endotelial
preexistente subyace tanto a la predisposicion a la enfermedad placentaria como al desarrollo

posterior de la enfermedad vascular actualmente ya se ha descrito. (19, 33)

La PE, representa un factor de riesgo de hipertension futura, cardiopatia isquémica , accidente
cerebrovascular y muerte cardiovascular prematura en las mujeres.(1) Las mujeres con un
trastorno hipertensivo del embarazo, como la hipertension gestacional y la preeclampsia, tienen
un riesgo de 2 a 9 veces mayor de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV) mas adelante
en la vida. (1) Lo anterior probablemente se deba a la abundancia de factores de riesgo
cardiovascular, como la hipertension y la obesidad, en estas mujeres. (19) Los factores que
contribuyen al aumento del riesgo reflejan una constelacién de pardmetros cardiometabdlicos

que pueden existir antes del embarazo u ocurrir durante el embarazo y que persisten a partir
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de ese momento, que tiempo después conducen a aterosclerosis asintomatica y eventos de

enfermedad cardiovascular clinica (ECV) afios o décadas después.(15, 34-42)

Los desacuerdos sobre el impacto de la preeclampsia en la aterosclerosis subclinica, segun la
definicion de CGIM, pueden deberse a la variedad de metodologias de CGIM utilizadas y a la
clasificacion incompleta o imprecisa de la preeclampsia, y pueden verse influenciados por la

escasez de datos posmenopausicos.

Un metaandlisis refiere que la evidencia emergente de que un antecedente de preeclampsia es
un factor de riesgo independiente para futuras enfermedades cardiovasculares y factores de
riesgo cardiovascular (40, 41, 43-46) ha sido reconocida por las guias de la American Heart
Association que identifican la preeclampsia como un factor de riesgo para Infarto al corazéony
accidente cerebrovascular (9) en mujeres. No queda claro, sin embargo, como y cuando los
antiguos pacientes preeclampticas deben someterse a un cribado. La medicién del GIM puede

ser util para detectar la aterosclerosis subclinica.(47)

Otro metaanalisis concluye que la carga aterosclerética esta presente en el momento de la PE

y puede ser un mecanismo asociado con la enfermedad.(9, 42)

El desarrollo de la ecografia de alta resolucién ha proporcionado la oportunidad de medir el
grosor de la intima media y también el grosor de la pared arterial en las arterias periféricas en
mujeres embarazadas, especialmente aquellas con PE. Se realizdé un estudio en Barcelona
Espafia en donde evaluaron a 124 mujeres con embarazos que presentaron restriccion en el
crecimiento fetal (RCIU) de los cuales 60 tenian PES y se compar0 estos hallazgos con 110
embarazos normales (controles). (48) Se encontraron diferencias en la medida del GIM, entre

estos grupos, sobre todo en embarazadas con PES y restriccion en el crecimiento intrauterino.
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Una posible explicacién podria ser un deterioro cardiovascular menos pronunciado en RCIU en
comparacion con una enfermedad sistémica materna mas grave en PES que conduce a la
descompensacion cardiovascular y lesién. Encontraron también que, el GIM maximo, medio en

mm, en el grupo control (sanas) fue de 0.50 y en pacientes con RCIU Y PES fue de 0.54. (48)

En otro estudio con 50 mujeres embarazadas sin preeclampsia comparadas a 50 pacientes
embarazadas con preeclampsia,(49) cuyo objetivo fue determinar el indice de resistencia (IR),
el indice de pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas y el grosor de la intima-media carotidea
comun (GIM) en mujeres embarazadas con PE. Cabe mencionar que solo mencionan pacientes
con PE, es decir, no se diferencia entre PE con datos de severidad y sin datos de severidad).
Midiendo estos parametros con ultrasonido y comparando los resultados con 50 mujeres
embarazadas sanas, encontraron que, si se comparaba el GIM entre el grupo de PE y grupo de
control el GIM, era significativamente mayor en el primer grupo (0.49 + 0.06 versus 0.44 + 0.07,
p < 0.001). (49). Otros estudios realizados, muestran diferentes resultados respecto a la

medicion del grosor de la intima media de la arteria carétida comun. Cuadro 4.

Existen riesgos cardiovasculares significativos a largo plazo para las mujeres con hipertension
cronica y aquellas que han tenido hipertension gestacional o preeclampsia. Una recomendacion
inicial puede ser apuntar a alcanzar el peso antes del embarazo durante 12 meses y limitar el

aumento de peso entre embarazos a través de un estilo de vida saludable.(1)
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Cuadro 4. Otros estudios realizados del Grosor intima Media de la Arteria Caroétida
Comun y Embarazo

Justificacion

La PE y la enfermedad cardiovascular aterosclerética comparten factores de riesgo
y presentan complicaciones graves como cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular e insuficiencia cardiaca. Las alteraciones en etapa temprana
también son similares, como la carga aterosclerética e infiltracion linfocitica
perivascular; asi como cambios vasculares, con carga subendotelial de lipidos,

células espumosas y necrosis fibrinoide de la pared arterial, (53)

No obstante, se han realizado multiples estudios del GIM de la arteria
carétida comun, en muchos se incluyeron pacientes con preeclampsia sin tipificar
su modalidad de presentacion o fueron pacientes mayores de 40 afios. (51, 52). Al
realizar una busqueda exhaustiva, no se identifico algun valor universal de GIM para
mujeres embarazadas, ni un valor de referencia. Sélo valores de grupos pequefios
y con indices de masa corporal menores a los de nuestra poblacién y menor riesgo

de ateroesclerosis (54).

El presente estudio transversal se realizd en un hospital de tercer nivel de atencion
del IMSS, con medicién del grosor de la intima media de la car6tida comun en dos
ocasiones para registrar el promedio de las dos mediciones en cada una de las
arterias y la mayor medida de cada lado. Los registros se compararon entre
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pacientes con preeclampsia con y sin datos de severidad y mujeres embarazadas

sin preeclampsia.

Los resultados se esperan contribuyan a tener un antecedente que permita la
realizacion de otros estudios, mediante la obtencion de esta medida obtenida en
poblacion mexicana ya que no se cuenta hasta este momento con alguna referencia
al respecto. Por otra parte, la realizacion de esta medicién es accesible a la
poblacion ya que desde el primer nivel de atencion se cuenta con un ultrasonido y
la obtencion de la medida es sencilla. Una de estas propuestas de estudios pudiera
ser: la implementacién de la mediciéon del GIM en pacientes con factores de riesgo
y la determinacién del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas en las primeras
etapas del embarazo aunado a marcadores bioquimicos, como la SEND y/o sFlt-1,
factores biofisicos y los factores de riesgo en su historial clinico para tener una
mayor sensibilidad y especificidad al detectar alas pacientes con mayor riesgo de
PE y poder tener un seguimiento mas estricto con su control prenatal y aunado a
esto brindarles a estéds pacientes algun tratamiento profilactico como por ejemplo:
el uso de la aspirina ya que hasta la fecha no se encuentra con una adecuada

prueba diagnostica para el desarrollo de preeclampsia.

Planteamiento del problema

La PE es una complicacion relacionada con el embarazo que afecta del 3 al 5% de
todos los embarazos. (55) y es una de las principales causas de morbilidad y

mortalidad materna y perinatal en todo el mundo. (56) Tanto la morbilidad como la
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mortalidad materna aumentan en pacientes con embarazo complicado por PE y
generan gastos significativos para la familia y para los servicios de salud.(23). En
el IMSS, en el afio 2014, se atendieron 444,496 embarazos, de los cuales 13,438

(3%) presentaron PE, con riesgo de complicaciones para la madre y el bebé: (2)

Aungue se han realizado estudios en pacientes embarazadas con Preeclampsia y
sin preeclampsia para medir el GIM en Espafia, Japon y otros paises, en poblacién
latina no se han realizado estudios similares. Ademas de que en estudios previos
no se diferencia la preeclampsia de acuerdo con la evidencia o no de datos de

severidad.

Pregunta de investigacion

¢, Cuadl es la diferencia del grosor de la intima-Media de la arteria carétida comun
(por ultrasonido) entre mujeres embarazadas con preeclampsia con y sin datos de
severidad y de mujeres embarazadas sin preeclampsia, al tiempo de la interrupcién
del embarazo por cualquier via (x dos dias), considerando el antecedente de

tabaquismo, el indice de Masa Corporal previo al embarazo y la edad materna?

Hipotesis de trabajo

Las mujeres con Preeclampsia con datos de severidad tienen un mayor grosor de
la Intima-Media de la arteria carétida comdn de 0.07mm* en comparacion con el

grosor de la intima media de arteria carétida comun en mujeres sin Preeclampsia,
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al tiempo de la interrupcion del embarazo por cualquier via (x dos dias),
considerando el antecedente de tabaquismo, el indice de Masa Corporal y la edad
materna.

* Ehsanbakhsh A, Khorashadizadeh N, Bohairaee M. Carotid artery intima-media thickness and

resistance and pulsatility indices of uterine and renal arteries in pre-eclampsia: A quantitative
analysis by color doppler ultrasonography2016. 1971-6 p.

Objetivo

Medir el grosor de la Intima-Media de la arteria car6tida comin de mujeres
mexicanas con preeclampsia con y sin datos severidad y compararlo con el de
mujeres embarazadas sin preeclampsia, atendidas en un Hospital de tercer nivel de
atencion, al tiempo de la interrupcion del embarazo por cualquier via (x dos dias),
considerando el tabaquismo, el indice de Masa Corporal previo al embarazo y la

edad materna.

Material y métodos
Disefio del estudio
« Por la maniobra del investigador: Observacional.

« Por el nmero de mediciones: Transversal

« Por la direccion: Prospectivo
« Por analisis: Comparativo
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Pacientes

En la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3 “Dr. Victor Manuel Espinosa
de los Reyes Sanchez”, del Centro Médico Nacional La Raza del IMSS, por
muestreo consecutivo, no probabilistico se invitd a participar a 129 mujeres
mexicanas que cumplian con los criterios de inclusion, entre las cuales aceptaron
participar:

- 42 mujeres sin preeclampsia (29 + 5 afos).
- 40 mujeres con preeclampsia sin datos de severidad (28 * 4 afios).

- 47 mujeres con preeclampsia con datos de Severidad (30 + 7 afios).

Definicién de variables

Variable dependiente: La medida obtenida por ultrasonido (ultrasonido MylabTwice
(Esaote, Italia) del espesor intima media de la arteria carotida comun.

Variable independiente: Grupo de pacientes: Pacientes sin preeclampsia,
pacientes con preeclampsia sin datos de severidad y con datos de severidad.

Variables confusoras: Edad, tabaquismo, indice de masa corporal, nimero de
gestas.

Criterios de seleccion para el grupo con Preeclampsia sin datos de
severidad:

Criterios de inclusion.

Mujeres mexicanas, con dos generaciones previas de padres nacidos mexicanos,
en el area de afluencia del hospital en donde se realiza el estudio.

Mujeres que acuden a la UMAE con diagnostico de preeclampsia sin datos de
Severidad.

Que se encuentren con embarazo Unico durante el segundo o tercer trimestre de la
gestacion, en la UMAE en el area de admisién continua, recuperaciéon quirdrgica,
terapia intensiva de adultos o en hospitalizacion, en el momento de la interrupcion
del embarazo (+ dos dias), por cualquier via empleada ya sea parto o cesarea.

Edad de 19 a 45 afios.
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Criterios de exclusion.

Pacientes con diabetes, cardiopatias conocidas, enfermedades reumatolégicas y
endocrinopatias (Addison, hipo o hipertiroidismo), pacientes con tumores en cuello,
obesidad morbida y dislipidemia familiar. Cualquier otro trastorno hipertensivo que
no sea preeclampsia con datos de severidad.

Criterios de Eliminacion

Pacientes que en forma verbal o escrita mencionen que después de realizarse el
estudio, no acepten que sus mediciones sean parte del analisis del estudio.

Criterios de seleccién parael grupo con Preeclampsia con datos de severidad:

Criterios de inclusién

Mujeres mexicanas, con dos generaciones previas de padres nacidos mexicanos,
en el area que abarca la atencion médica del hospital en donde se realiza el estudio.

Mujeres que acuden a la UMAE con diagnostico de preeclampsia con datos de
Severidad.

Que se encuentren con embarazo unico durante el segundo o tercer trimestre de la
gestacion, en la UMAE en el area de admisién continua, recuperacion quirargica,
terapia intensiva de adultos o en hospitalizacion, en el momento de la interrupcién
del embarazo o (+ dos dias), por cualquier via empleada ya sea parto o cesarea.

Edad de 19 a 45 afos.

Criterios de exclusion

Pacientes con diabetes, cardiopatias conocidas, enfermedades reumatoldgicas y
endocrinopatias (Addison, hipo o hipertiroidismo), pacientes con tumores en
cuello, obesidad morbida y dislipidemia familiar. Cualquier otro trastorno
hipertensivo que no sea preeclampsia con datos de severidad.

Criterios de Eliminacioén

Pacientes que en forma verbal o escrita mencionen que después de realizarse el
estudio, no acepten que sus mediciones sean parte del andlisis del estudio.

Criterios de seleccion para el grupo sin Preeclampsia
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Criterios de inclusién

Mujeres mexicanas, con dos generaciones previas de padres nacidos mexicanos,
en el area que abarca la atencion médica del hospital en donde se realiza el estudio.

Pacientes que se encuentren, con embarazo Unico durante el segundo o tercer
trimestre de la gestacion, en la UMAE en el &rea de admision continua, recuperacion
quirdrgica, terapia intensiva de adultos (ya que en ocasiones el motivo de su ingreso
es hemorragia obstétrica, sin tener antecedentes de otra enfermedad) o en
hospitalizacion, en el momento de la interrupcion del embarazo o (+ dos dias), por
cualquier via empleada ya sea parto o ceséarea.

Edad de 19 a 45 afios.

Pacientes que previamente se trataron en el servicio de biologia de la
reproduccién siempre y cuando no hayan tenido: enfermedad tiroidea,
hiperprolactinemia, sindrome metabdlico, sindrome de ovario poliquistico,
sindrome de Cushing o alguna otra endocrinopatia.

Aquellas vistas en obstetricia por haber cursado en un embarazo anterior con un
producto con alteraciones genéticas y en este embarazo no se hayan detectado
alguna alteracion.

También pacientes que no se hayan visto en la unidad pero que por tener una
dilatacion avanzada en su trabajo de parto se hayan atendido en la unidad de
manera urgente.

Como unico diagnostico como causa de atencion obstétrica: ruptura prematura de
membranas, insercion andmala de placenta, partos pretérminos.

Criterios de exclusion

Pacientes con diabetes, hipertension arterial previa, cardiopatias conocidas,
enfermedades reumatoldgicas y endocrinopatias (Addison, hipo o hipertiroidismo),
pacientes con tumores en cuello, obesidad mérbida y dislipidemia familiar.
Cualquier trastorno hipertensivo.

Preeclampsia con o sin datos de Severidad.
Criterios de Eliminacién para pacientes sin Preeclampsia:

Pacientes que en forma verbal o escrita mencionen que después de realizarse el
estudio, no acepten que sus mediciones sean parte del analisis del estudio
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Tamano de la muestra:

El tamafio de muestra se calculé mediante la férmula para diferencia de medias
(57)
2*85% \
Ho=l ———tZ %7 |,
e e n? [ af2 ;;l
Se aplicé considerando una diferencia de 0.07, un error tipo | de 0.01 y un error
tipo 1l de 0.9.

Con un tamafio de muestra por grupo de 40 pacientes.

* “Ehsanbakhsh A, Khorashadizadeh N, Bohairaee M. Carotid artery intima-media thickness and
resistance and pulsatility indices of uterine and renal arteries in pre-eclampsia: A quantitative
analysis by color doppler ultrasonography.2016. (49)

Descripcion general del estudio

Se realiz6 la invitacion de participar en este estudio a las pacientes embarazadas,
en el momento de la interrupcion del embarazo o dos dias previos o posteriores a
esta ya sea via cesarea o parto, con PSS, PES o sin Preeclampsia, que cuenten
con los criterios de inclusion y se encuentren en alguna de las areas de la UMAE
Hospital De Ginecologia y Obstetricia No.3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los
Reyes Sanchez”, CMN La Raza con excepcion del area de consulta externa.

Les extendié esta invitacion la Dra. Magalhi Robledo, la cual les informo acerca de
la manera en que se realizara el estudio, explicAndoles ampliamente las dudas que
surjan acerca del estudio y les brindo el consentimiento informado al aceptar
participar.

Todas las pacientes embarazadas cuentan con glucosas que ayudan a descartar
gue alguna tenga diabetes tipo 1, 2 o gestacional durante el embarazo y por otra
parte para incluir adecuadamente a las pacientes se verifica del expediente las cifras
tensionales que presentaron, ademas de tomarse en cuenta las registradas en el
carnet.

La presion arterial se midié en posicidn sentada en la parte superior del brazo
derecho con el esfigmomandmetro oscilométrico digital validado Omron
907 ® (OMRON Healthcare Europe BV, Hoofddorp, Paises Bajos), a lo largo de la
estancia de la paciente en el Hospital (19). Se documenté el valor medio de 2
lecturas de presion arterial durante un intervalo de 60 segundos. IMC (kg / m 2) se
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calculé tomando la medida de los ultimos de 3 meses previos a la fecha de ultima
regla del carnet de citas IMSS al igual que la altura registrada.

La medicion ultrasonografica, se realiz6 por el Doctor Omar Lorenzo Cruz o la Dra.
Magalhi Robledo, el mismo dia que acepto participar la paciente, se realizé la
medicion ultrasonogréfica en 1 sola ocasion. Se llevo a con un equipo
ultrasonografico, marca ultrasonido MylabTwice (Esaote, Italia), en el &rea donde se
encontraron ubicadas las pacientes, ya sea en admision continua, UCIA,
recuperacion o piso.

La medicién del GIM, se realizé mediante la técnica utilizada en el Departamento
de Radiologia del Hospital de San Paulo, Vancouver, Canada: (58)

-Se coloco a la paciente en posicibn supina con la cabeza ligeramente
hiperextendida, con el examinador sentado hacia la zona cefalica del paciente.

-Descenso del hombro ipsilateral para mayor exposicion del cuello.

-Rotacion de la cabeza hacia el lado contrario del lado que se va a examinar a
45°,

-Se utiliz6 transductor lineal de alta frecuencia de 7MHz para la evaluacion del
grosor intima-media y morfologia de la placa.

Imagen:https://www.google.com.mx/search
g=medicion+de+carotida+comun&riz=1CINDCM_esMX789MX789&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahU
KEwjfogDhjuTdAhUkzoMKHXeOBHsQ_AUICigB&biw=1266&bih=593#imgrc=xKPI80sMToQI2M:

-La extension, localizacion y caracteristicas de la placa ateroesclerotica en la arteria
carétida comun, fue documentada con imagenes en escala de grises, Los vasos
fueron ser guiados en imagen, de la forma mas completa posible con angulacion
caudal del transductor en la region supraclavicular y angulacion cefalica a nivel de
la mandibula. El angulo ideal es de 0 grados, se requiere que el operador, brinde la
orientacion de las arterias carétidas ya que puede variar de un paciente a otro, por
lo tanto, se realizaran cortes transversales y longitudinales. Se identifico: la arteria
carétida comun, Bulbo carotideo, bifurcaciéon carotidea, arteria carotida interna (ACI)
Y arteria carotidea externa (ACE).
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-Las estructuras vasculares, se visualizaron como estructuras tubulares anecoicas
libres de ecos en su luz. El bulbo carotideo es un area dilatada en el origen de las
arterias carétidas interna y externa, justo antes de la bifurcacion.

-Se llevo a cabo la identificacion y medicion del complejo intima-media de la carétida
comun con medicién en centimetros.

-Las mediciones del espesor de la GIM se pueden obtener en la pared cercana o
lejana de CCA, Bulbo e ICA. Se tomara la de mayor tamafio y se realizara la
blusqueda milimetro a milimetro. La medicién de esta placa consiste en la toma de
la intima (capa ecogénica) y que esta posterior a esta (capa pobre en
ecogenicidad).

-En dos ocasiones se realiz6 la medicion en cada carétida (derecha e izquierda) y
se promediaron las obtenidas por cada lado. Se anotd el grosor maximo medido de
las dos mediciones realizadas de cada lado (derecho e izquierdo. De tal forma que
se anotaran en 1 sola sesion 4 medidas: Grosor maximo de la intima media de la
Cardtida Comun de lado derecho, Grosor maximo de la intima media de la Carotida
Comdun de lado izquierdo, Promedio del grosor de la intima media de la arteria
carotida comun de lado derecho y Promedio del grosor de la intima media de la
arteria carotida comun de lado izquierdo.

-Estas mediciones se anotaron en la hoja de recoleccién de datos.

iy W

e ﬂw o

Fig. 2 Arteria Carétida comun normal y su Bifurcacion.
Carotida comin (CC), Interna (CI) y Externa (CE) consultado
en: hip://image. slidesharecdn.com/aterosclerosis-120828131322-
phpapp01/95/aterosclerosis-53-728 jpg?ch=1346177761
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Fig. 3 Arteria Cardtida comun normal y su Bifurcacion. Carétida comun (C),
Interna (I) y Externa (E)(izquierda,21) (derecha, http:/www.radiologyinfo.org/sp/photocat

LAalouua COMmmMII (VU ), uncina (Vi) '\ LAWCIHHA |\ L) Cunsulauw
en: hip://image. slidesharecdn.com/aterosclerosis-120828131322-
phpapp01/95/aterosclerosis-53-728 jpg?ch=1346177761
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Medicion del GIM e identificacion de placas ateromatosas (58)

Tomado de:Tahmasebpour HR, Buckley AR, CooPErberg PL, Fix CH. Sonographic examination of the carotid
arteries. Radiographics : a review publication of the Radiological Society of North America, Inc 2005;25:1561-
75.

- El Dr Marcelino Hernandez Valencia, La Dra Martinez y el Dr. Ricardo Figueroa
Damian, contribuyeron con la metodologia de la investigacion y el analisis
estadistico ya que cuentan con una experiencia y trayectoria sobresaliente en
relacion a la realizacion de investigacion y analisis de protocolos.
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Ambos médicos realizaran los estudios de las pacientes ya que cuentan con el curso
de 1000 horas de Ultrasonido y Doppler. El Dr. Omar Lorenzo cuenta ademas con
una Maestria en Ultrasonido, avalada por la Universidad Mesoamericana, Chiapas
con 6 afios de experiencia en la toma de ultrasonidos, la Dra. Magalhi Robledo con
2 afos, de experiencia. El diplomado, lo tomaron ambos médicos en la misma
institucion la cual es impartida por parte del Instituto Mexicano de diagnéstico por
imagen, dicho diplomado es de 1000 horas y se capacita para la realizacién de
ultrasonido Doppler vascular. Se realiza el célculo de cada uno de las medidas en
forma automatica mediante un programa computacional en el ultrasonido.
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Analisis estadistico

Para la Estadistica Descriptiva de las variables cuantitativas se usaron medias,
desviaciones estandar o medianas. Se realizo el analisis de bondad de ajuste de los
modelos. Normalidad mediante el test de Shapiro W, obteniéndose una p=00001.
La heterocedasticidad verificada, mediante el test de Cook-Weisber, cumpliéndose
el supuesto p=00001. Se realiza perfil de Kernel. Se lleva a cabo el andlisis
inferencial, mediante ajuste one by one con la finalidad de tener un modelo general
ajustado por covariables confusoras. Mediante el programa STATA V.12.

Aspectos éticos

(a) De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion es considerado como de riesgo minimo
por la realizacion de ultrasonido vascular y se llevara a cabo en una poblacion
vulnerable como lo es la mujer embarazada.

(b) Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracion de
Helsinki y sus enmiendas”

(c) Se incluye CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

(d) Las pacientes no obtendran algun beneficio, sin embargo, se espera que los
resultados nos permitan conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un
estudio de riesgo minimo en el que sélo se va a realizar un ultrasonido, el balance
riesgo-beneficio es adecuado.

(e) En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las
participantes. Ni las bases de datos ni las hojas de coleccién contendran informacion
gue pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion sera conservada en registro
aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los
resultados de ninguna manera se expondra informacion que pudiera ayudar a
identificar a las participantes.

(f) El Consentimiento Informado ser& solicitado por personal ajeno a la atencién
médica, siempre después de que el paciente haya recibido la atencién médica
motivo de su asistencia.

(g) Cada unade las 3 muestras constara de 40 pacientes y que cumplan los criterios
de seleccién y mediante un muestreo no aleatorizado de casos consecutivos.

(h) Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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Resultados

Se efectud un estudio transversal, observacional y comparativo en la UMAE Hospital
de Ginecologia y Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes
Sanchez”. Desde el 1 de noviembre de 2018 al 31 de octubre del 2019, aceptando
participar 129 pacientes: 42 pacientes sin preeclampsia (29 + 5 afos), 40 con
preeclampsia sin datos de severidad (28 + 4 afos) y 47 con preeclampsia con datos
de severidad (30 £ 7 afios), ninguna con alguna enfermedad crénico-degenerativa.
Ninguna de las pacientes presento algun efecto colateral al realizar el estudio.

Analisis Descriptivo:

Tabla 1. Descripcién de las variables continuas.

Variable N Media DE Min. Max.
prgimi 129 0.501 0.10 0.35 0.80
maxintizq 129 0.512 0.14 0.04 0.80
prgimder 129 0.486 0.08 0.30 0.75
maxintder 129 0.508 0.11 0.30 0.90

Nomenclatura: DE (Desviacién estandar)., Min. (Minimo)., Max.(Méximo)., N (tamafio de muestra)., prgimi
(promedio del grosor de la intima media de la arteria cardtida comun de lado izquierdo), maxintizq
(méaximo grosor de la intima media de la arteria carétida comun izquierda), prgimder (promedio del grosor
de la intima media de la arteria carétida comun de lado derecho) y maxintder (maximo grosor de la intima
media de la arteria cardtida comun derecha).

En la tabla 1 se muestran las estadisticas basicas (promedio, desviacién estandar,
minimo y maximo) de las principales variables de interés en el analisis. Observamos
que los valores de prgimi y prgimder tiene un rango promedio de 0.30 a 0.8. Mientras
gue el rango para maxintizqg y maxintder va de 0.03 a 0.90. La muestra total es de
129.

Tabla 2. Distribucion de variables categéricas.

Variable Categoria Frecuencia % Acumulado
1 (bajo peso) 4 3.10 3.10
2 (peso normal) 47 36.43 39.53
IMCV_cat 3(sobrepeso) 44 34.11 73.64
4(obesidad) 33 25.58 99.22
5(obesidad mérbida) 1 0.78 100
Total 129 100
1 hijo 50 38.76 38.76
Gesta_cat 2 a 3 hijos 67 51.94 90.70
4 a 5 hijos 12 9.30 100
Total 129 100
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No 113 87.60 87.60

anttab i
Si 16 12.40 100

Total 129 100

Nomenclatura:IMVC_cat: indice de masa corporal previo al embarazo. Gesta_cat: Nimero de
gestaciones. anttab: Antecedente de tabaquismo.

La tabla 2 muestra la distribucidn de las principales variables de ajuste o confusoras en términos
de frecuencia y porcentaje, de acuerdo con sus correspondientes versiones categodricas.

Tabla 3. Distribucion de la EDAD, IMCV y Gesta de acuerdo a las categorias de PAC.

Categoria PAC N Media DE Min. Max.
0 47 29.02 5.71 15 39
Edad 1 40 28.48 4.20 20 38
2 42 30.64 7.05 19 45
Total 129 29.38 5.82 15 45
0 47 25.96 4.24 19 36
IMCV 1 40 26.00 5.10 17 42
2 42 26.71 5.10 18 37
Total 129 26.22 4.78 17 42
0 47 2.11 0.96 1 4
Gesta 1 40 2.00 0.99 1 4
2 42 1.93 1.09 1 5
Total 129 2.02 1.01 1 5
0 47 0.456 0.073 0.40 0.80
prgimi 1 40 0.503 0.081 0.35 0.75
2 42 0.549 0.111 0.40 0.80
Total 129 0.501 0.097 0.35 0.80
0 47 0.481 0.077 0.40 0.80
maxintizq 1 40 0.474 0.185 0.04 0.80
2 42 0.583 0.117 0.40 0.80
Total 129 0.512 0.139 0.04 0.80
0 47 0.448 0.071 0.30 0.60
prgimder 1 40 0.490 0.088 0.30 0.70
2 42 0.524 0.078 0.40 0.75
Total 129 0.486 0.085 0.30 0.75
0 47 0.448 0.076 0.30 0.60
maxintder 1 40 0.514 0.097 0.30 0.70
2 42 0.569 0.109 0.40 0.90

Total 129 0.508 0.106 0.30 0.90




Nomenclatura: PAC: Tipo de paciente: (0=Sin preeclampsia, 1=Preeclampsia sin datos de severidad,
2=Preeclampsia con datos de Severidad), IMCV: indice de masa corporal previo al embarazo, Gesta:
namero de gestaciones, prgimi (promedio del grosor de la intima media de la arteria cardtida
comun de lado izquierdo), maxintizq (maximo grosor de la intima media de la arteria carétida
comun izquierda), prgimder (promedio del grosor de la intima media de la arteria carétida comun
de lado derecho) y maxintder maximo grosor de la intima media de la arteria cardtida comun
derecha). DE (Desviacién estandar)., Min. (Minimo)., Max. (Mdximo)., N (tamafio de muestra)

En la tabla 3 se describen los estadisticos basicos desagregados por cada categoria
de PAC (promedio, desviacion estandar y rangos) de todas las variables de interés
incluidas en el analisis. Es decir, variable dependiente y variables de ajuste. prgimi
(promedio del grosor de la intima media de la arteria carétida comun de lado
izquierdo), maxintizq (méaximo grosor de la intima media de la arteria carétida
comun izquierda), prgimder (promedio del grosor de la intima media de la arteria
car6tida comun de lado derecho) y maxintder maximo grosor de la intima media de
la arteria car6tida comun derecha)

Las graficas que se presentan a continuacion, tienen el propésito de explorar la
naturaleza de las variables dependientes, el objetivo es determinar si cumplen con
el criterio de normalidad exigido en un analisis de regresién lineal multivariado, en
este caso, la tendencia es un poco atropellada pero se puede considerar que
cumplen con este criterio, no son el mejor ejemplo, pero hay que considerar que la
muestra es muy pequefia ( N= 129), por esta razon, el perfil Kernel de las variables
se presenta de la forma como se reflejan en las gréaficas, pero el general no se viola
el criterio, por lo que es posible analizar estos datos de naturaleza continua con una
regresion lineal.
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Kernel density estimate Kernel density estimate
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Kernel density estimate
Normal density

Kernel density estimate
Normal density

kernel = epanechnikov, bandwidth = 0.0252 kernel = epanechnikov, bandwidth = 0.0252

Nomenclatura: prgimi (promedio del grosor de la intima media de la arteria carétida comun de lado izquierdo),
maxintizq (maximo grosor de la intima media de la arteria cardtida comun izquierda), prgimder (promedio
del grosor de la intima media de la arteria cardtida comun de lado derecho) y maxintder maximo grosor de la
intima media de la arteria cardtida comun derecha).

Analisis inferencial:

Tabla 4. Analisis bi-variado entre las principales variables dependientes y las variables de ajuste relacionadas.

prgimder maxintder prgimi maxintizq
Variable B P 1Co5% B p 1Co5% B P 1Co5% B P>t 1Cos5%
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
1 0.04 0.01 (0.00 0.07 0.06 0.00 (0.02 0.10 0.04 0.01 (0.00 0.08 0;)0 0.81 O((_)6 0.04
PAC 2 5 8 6) 6 1 6 6) 6 8 8 4) '7 5 '2 9)
) 0.07 0.00 (0.04 0.10 0.12 0.00 (0.08 0.16 0.09 0.00 (0.05 0.13 0.10 0.00 (0.04 0.15
6 0 3 9) 1 0 2 1) 3 0 5 0) 2 0 7 8)
No Ref. Ref. Ref. Ref.
anttab ) (- ) (- ) (- ) (-
Si 0.01 0'539 0.06 0'5(;2 0.03 0'918 0.09 0'9(;1 0.00 0'575 0.05 0:934 0.01 0';’4 0.09 Oé(;S
9 4 7 3 8 9 7 1
gesta_c 1
at (1) Ref. Ref. Ref. Ref.
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2 0.02 0.11

0.05 002 021 0.06 001 041 0.05 0.00 0.90 0.05
(2- 0.00 0.01 0.02 0.04
3 5 4 s 8 5 o Tl s 2 ¥ oy 3 a4 °F oy
3 (- (- (- (-

0.03 0.14 0.09 005 0.13 011 0.04 0.15 0.10 0.05 0.20 0.14
(>‘; 9 8 0'2 3) 2 2 0'21 9 4 6 O';)l 6 7 3 O'f 6)

0.00 0.00 (0.00 0.00 0.00 0.00 (0.00 0.00 0.00 0.00 (0.00 0.00 0.00 0.00 (0.00 0.01

Edad 5 0o 2 7 6 0 3 9 6 0 3 9 7 2 3 1
IMCY 0.00 0.02 (0.00 0.00 0.00 0.13 0((')0 0.00 0.00 0.01 (0.00 0.00 0.00 0.03 (0.00 0.01
3 7 0 7) 3 6 7 4 2 1 8 5 6 0 0

Ref. (Categoria de referencia)

Nomenclatura: PAC: Tipo de paciente: (0=Sin preeclampsia, 1=Preeclampsia sin datos de severidad,
2=Preeclampsia con datos de Severidad), IMCV: indice de masa corporal previo al embarazo, Gesta: nimero
de gestaciones, anttab: Antecedente de tabaquismo, IMCV: indice de masa corporal previo al embarazo,
prgimi (promedio del grosor de la intima media de la arteria carétida comun de lado izquierdo), maxintizq
(maximo grosor de la intima media de la arteria cardtida comun izquierda), prgimder (promedio del grosor
de laintima media de la arteria carétida comun de lado derecho) y maxintder (maximo grosor de la intima
media de la arteria carétida comun derecha).

La tabla 4 muestra el andlisis simple bi-variado de regresion, donde se contrastan las
variables dependientes principales, prgimder, prgimi, maxintder y maxintizq contra las
variables de ajuste one by one, los coeficientes son resultado de modelos de regresién
independientes. Se puede observar a partir de este analisis que, en comparaciéon con la
categoria de referencia (PAC=0) las otras dos condiciones de preeclamsia (PAC=1y PAC=2)
estdn asociadas al incremento del grosor GIM, de forma estadisticamente significativa
(p<0.5) en casi todos los casos. Es decir, que los pacientes que se encuentran en las
categorias de clasificacion PAC mas altas, en promedio presentan un mayor engrosamiento
GIM y esta diferencia es significativa en comparacién con los pacientes en la categoria mas
baja (PAC=0). Por ejemplo, para el caso de prgimder (tabla 4), los pacientes de la categoria
PAC =1 tienen en promedio 0.042 mm mas de grosor GIM en comparacién con la categoria
de referencia (PAC=0) y este resultado es estadisticamente significativo (p=0.015) con un
nivel de confianza al 95%. Mientras que los pacientes en la categoria PAC= 2 de la misma
variable (prgimder) tienen un engrosamiento (0.076 mm) (alin mayor que los pacientes de la
categoria PAC = 1), en comparacion con la categoria de referencia, y este resultado también
es estadisticamente significativo (p=0.000) con el mismo nivel de confianza mencionado
anteriormente. Estos resultados tienen el mismo comportamiento para las otras variables
GIM.

Por otro lado, las variables de ajuste como la edad y el IMCV, también resultaron ser factores
asociados al engrosamiento GIM, con un orden de magnitud menor que la preeclampsia,
pero de igual forma, los coeficientes de regresién resultaron ser estadisticamente
significativos en un rango de efecto entre 0.003 mm a 0.007 mm (p<0.05). Los variables
nameros de hijos y antecedentes de consumo de tabaco, no mostraron resultados
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estadisticamente significativos, pero esto podria ser un artefacto del tamafio de muestra, que
no permite estimar el efecto a este nivel, si es que esta asociacion existe. No obstante, los
modelos multivariados incluiran, ambas variables (hUmero de embarazos y tabaquismo), ya
gue los antecedentes bibliograficos sugieren algun grado de asociacion con el evento
estudiado en este analisis.

Tabla 5. Analisis de regresion lineal Multivariado, Preclampsia (categorica) vs GIM.

Prgimi! Maxintizq? Prgimder® Maxintder*
B p 1Cos% B p 1Cos% B p 1Cos% B p 1Cos%
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
PAC ; (-
1 0.05 0.00 (0.0 0.08 0.00 0.90 0.05 0.05 0.04 0.00 (0.0 0.08 0.07 0.00 (0.0 0.11
1 7 14 7) '3 4 '9 2) 9 4 16 1) 6 0 38 5)
) 0.08 0.00 (0.0 0.12 0.09 0.00 (0.0 0.14 0.07 0.00 (0.0 0.10 0.12 0.00 (0.0 0.15
5 0 49 2) 3 1 37 8) 5 0 42 7) 0 0 82 8)
anttab No  Ref. Ref. Ref. Ref.
= (- (- = (S - (-
Si  0.00 0'981 0.05 06(;4 0'](.)0 0'3?7 0.06 O;l(;7 0.02 0.59 0.06 0'9(;1 0.04 0.29 0.08 0;)0
5 1) 9 2 3 1 9)
1
Ref. Ref. Ref. Ref.
(1)
gesta_c 2 (- - (- (- (-
at (2- 0.80 O.gl 0.02 0.20)4 0.00 0.789 0.05 0.7(;4 O.;JZ O.?Z’lO 0.00 0.4(;5 0.83 0.39 0.00 0.;)6
3) 5) 3 4 5 5)
3 (- (- (- (-
(> 0.83 0.827 0.02 0;;8 0.;)4 0.;,3 0.04 0;;2 0.5)3 0.821 0.01 06('.;8 0.34 0.915 001 0.3.0
4) 5 3 9 7)
Edad 0.00 0.00 (0.0 0.00 0.00 0.04 (0.0 0.00 0.00 0.02 (0.0 0.00 0.00 0.00 (0.0 0.00
5 1 02 7 4 4 00 9 3 0 0 5 4 6 01 7
(- (- (- (-
0.00 0.17 0.00 0.00 0.21 0.00 0.00 0.26 0.00 0.00 0.84 0.00
IMCV 0.00 0.00 0.00 0.00
2 8 T 08 3 2 0 8y 2 4 0§ 0 1 G0 a4
Consta 0.25 0.00 (0.1 0.35 0.26 0.00 (0.1 0.42 0.30 0.00 (0.2 0.39 0.29 0.00 (0.1 0.40
nte 6 0 56 5) 9 1 17 1) 3 0 14 2) 8 0 93 4)

Ref. (Categoria de referencia)

!Modelo general Ajustado por covariables confusoras Prob >F = 0.0000, Adj R-squared = 0.2460. N=129
2Modelo general Ajustado por covariables confusoras Prob >F = 0.0004, Adj R-squared = 0.1478.N=129
3Modelo general Ajustado por covariables confusoras Prob >F = 0.0000, Adj R-squared = 0.2100. N=129
“Modelo general Ajustado por covariables confusoras Prob >F = 0.0000, Adj R-squared = 0.3021. N=129

Discusion

Nuestros resultados muestran en el analisis simple bi-variado de regresion, donde se
contrastan 4 medidas obtenidas del grosor de la intima media, contra las variables de ajuste
one by one, los coeficientes son resultado de modelos de regresion independientes. Se
puede observar a partir de este andlisis que, en comparacion con la categoria de referencia
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Paciente sin Preeclampsia, las otras dos condiciones de preeclamsia (sin datos de severidad
y con datos de severidad, estdn asociadas al incremento del grosor GIM, de forma
estadisticamente significativa (p<0.5) en casi todos los casos. Por ejemplo, para el caso de
pgimder, los pacientes de la categoria sin datos de severidad tienen en promedio 0.042 mm
més de grosor GIM en comparacion con la categoria de pacientes sin preeclampsia, y este
resultado es estadisticamente significativo (p=0.015) con un nivel de confianza al 95%.
Mientras que los pacientes en la categoria preeclampsia con datos de severidad, de la misma
variable (pgimder) tienen un engrosamiento (0.076 mm) (alun mayor que los pacientes sin
datos de severidad) y en comparacion con la categoria sin preeclampsia, y este resultado
también es estadisticamente significativo (p=0.000) con el mismo nivel de confianza
mencionado anteriormente. Estos resultados tienen el mismo comportamiento para las otras
mediciones del GIM.

Encontramos al realizar el analisis mediante los modelos de regresion multivariados, que
la asociacién de interés (Preeclampsia vs GIM), se mantuvo consistente en magnitud y
direccién una vez que se ajustd por potenciales confusores (antecedentes de tabaquismo,
namero de hijos, edad e indice de masa corporal) en todos los casos la asociacion fue
positiva y significativa, lo que significa que los pacientes en las categorias de PAC mas altas
tienden en promedio a estar a asociadas a un mayor engrosamiento GIM, en un rango
general de entre 0.049 mm a 0.120 mm (ICg5% 0.014 mm-— 0.158mm) en comparacion con
la categoria de referencia PAC = 0, p <0.05. Lo que llama la atencion es que a pesar de que
se pensaria que el IMC al principio del embarazo o el antecedente de tabaquismo pudieran
ser factores que impactan en la formacion de GIM y la presencia de preeclampsia se encontrd
gue, en cuanto a las variables de ajuste, solo la edad, resulté estadisticamente significativa,
lo cual confirma nuestra hipotesis de que a mayor gravedad mayor GIM.

Nuestro estudio a diferencia de los descritos en el marco tedrico, en lugar de realizar la
comparacion entre pacientes sin preeclampsia con pacientes con preeclampsia,(59) el
estudio que realizamos fue el dividir la enfermedad es decir la preeclampsia entre con datos
de severidad y sin datos de severidad, por otra parte también se llevd a cabo + 2 dias a la
interrupcion del embarazo, el estudio de Akhter (12) fue en pacientes mayores a 40 afos,
con solo el antecedente de haber presentado preeclampsia, con la finalidad de valorar el
riesgo cardiovascular, encontrado diferencias significativas entre las pacientes que refirieron
haber cursado con PE con las que no la presentaron en el GIM vy riesgo cardiovascular.
Debido a la diferencia en los criterios de inclusion, temporalidad y propdsito no es posible
comparar nuestro estudio con los otros estudios realizados

Limitaciones del estudio: fue realizado en un solo hospital el cual es de tercer nivel de
atencion , no pudiéndose debido a esto a extrapolar los resultados a todas las pacientes en
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México, ademas de que las caracteristicas de las pacientes en diferentes estados es
diferente.

Este estudio pudiera ser un punto de partida con la finalidad de realizar nuevos estudios
enforcados en detectar a pacientes con mayor riesgo de presentar preeclampsia y sobre todo
en aquella con datos de severidad ya que esta es la que presenta mayor riesgo de morbi-
mortalidad tanto materna como fetal., Cabe mencionar que en nuestra poblacion se presenta
con mayor frecuencia la preeclampsia posterior a las 34 semanas ( tardia) , y actualmente
la medicidn del indice de pulsatilidad de la arteria uterinay las calculadoras de riesgo para
el desarrollo de preeclampsia tiene utilidad en al desarrollo de la preeclampsia previo a las
34 semanas ( preeclampsia temprana), de manera tal que una propuesta de investigacion
seria ver si cuando se realiza el ultrasonido de la semana 11 a 13,6 o0 18 a 22 ( este ultimo
conocido como ultrasonido estructural ) se tome la medida del grosor de la intima media y
se siga a las pacientes en una cohorte para ver cual de ellas presenta alguna medida del
GIM que permita detectar el riesgo de desarrollo de PE, sobre todo en sus forma severa. Y
tener un punto de corte en el GIM en mujeres embarazadas que desarrollaran preeclampsia
o incluso esta medicion incluirla en las calculadores de riesgo parea desarrollo de la
preeclampsia que ya existen en la actualidad las cuales no cuentan con una adecuada
sensibilidad y especificidad para el desarrollo de preeclampsia tardia , siendo esta modalidad
la mas frecuente en nuestra poblacion.

Conclusiones

Los resultados de los modelos de regresion multivariados entre la asociacion de interés
(Preeclampsia vs GIM), se mantuvo consistente en magnitud y direccion una vez que se
ajusto por potenciales confusores (antecedentes de tabaquismo, numero de hijos, edad e
indice de masa corporal) en todos los casos la asociacion fue positiva y significativa, lo que
significa que los pacientes en las categorias de PAC mas altas tienden en promedio a estar
a asociadas a un mayor engrosamiento GIM, en un rango general de entre 0.049 mm a
0.120 mm (ICes5% 0.014 mm-— 0.158mm) en comparacion con la categoria de referencia PAC
= 0, p <0.05. En cuanto a las variables de ajuste, solo la edad, resulté estadisticamente
significativa.
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Anexos

Tabla 1 Definicion de Variables y escala de medicién

o Escala de Unidad de medicion
. Definicion L .
Variable Definicion operacional
conceptual o
medicion
VARIABLES DE INTERES
Tipo de Grupo de Seré el consignado como = Cualitativa 0=Sin preeclampsia
paciente enfermedades @ diagndstico en el Nominal
0 procesos expediente clinico. 1=Preeclampsia sin
que tienen en datos de severidad
comun la
elevacion de la 2=Preeclampsia con
presion arterial datos de severidad
antes o
durante el
embarazo.

El sindrome de
preeclampsia
puede ser
subdividido en
preeclampsia
y preeclampsia
con datos
severidad. La
distinciéon
entre ellas esta
basado en la
severidad de
la hipertension
asi como la falla
en 6rganos
blanco.

El diagnostico
de
preeclampsia
se integrara en
pacientes
con embarazo
igual o mayor
de 20
semanas de
gestacion o en
etapa de
puerperio, Si
presenta:
Hipertension
asociada a
proteinuria
o]

En ausencia de
proteinuria,
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hipertension

asociada a
condiciones
adversas

Preeclampsia
con datos de
severidad:
R T

(1)

Medida de la media El espesor

de la arteria combinado de

carétida comun. la capa intima
y media
constituye el
denominado
espesor
intima-media.
(58)

Cuantitativa Centimetros (cm)

En imagenes continua
obtenidas a partir de
ultrasonido, es posible
visualizar en la pared
posterior de la arteria
carétida dos lineas,
determinadas por
cambios de
impedancia acustica, y
que corresponden a
dos interfases, la
lumen-intima y la
media-adventicia, tal
como se demostro en
estudios anatomo
histolégicos Sera el
resultado de la media
de dos mediciones.
(se anexa en
procedimientos, la
manera en cOmo se
obtendra esta medida)

VARIABLES POTENCIALMENTE CONFUSORAS

Edad materna Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de
un individuo.

Tiempo transcurrido Cuantitativa Afios cumplidos
desde el nacimiento de continua

la madre hasta el

momento del embarazo.
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indice de Masa
Corporal

Tabaquismo

Gestas

Edad
gestacional

Razén
matematica que

asocia la masay

talla de un
individuo

conocido también

como indice de
Quetelet.
Calculado como
la division del
peso en

kilogramos entre
la talla medida en

metros al

cuadrado. (kg/m2

Practica de
fumar o
consumir
tabaco en sus
diferentes
formas y
posibilidades. »
incluye el
consumo de
cigarrillos, bidis,
cigarros, puros,
pipas, shishas
(pipas de agua),
picadura fina de
tabaco para
fumar (para
liar), krekets y
cualquier otra
forma de tabaco
fumado.(60)

NUmero de
embarazos.

Edad del feto
desde el
primer dia de
la dltima
menstruacion,
establecida en
semanas.

Peso (Kg)
N
Altura (m) 2

OMS. Fumador actual:
Aquellas mujeres que
supuestamente fumaban
en el momento de la
entrevista y que habian
fumado al menos 100
cigarrillos durante su
vida.(60)

cuantitativa
discreta Resultado del IMC Estado
Previo al E
embarazo Menos de 18,49 Infra Peso
18.50224.99 Peso Normal
2522999 Sobre Peso
3023499 Obesidad Leve
3523999 Obesidad Media
400 Mas Ooesidad Morbida
Clasificacion de la OMS de acuerdo al IMC
Cualitativa 1=NO
Nominal 2=S|

VARIABLES DESCRIPTORAS

Numero de embarazos al

momento del estudio.

Semanas transcurridas
desde la fecha ultima
menstruacion hasta el
momento de la
evaluacion.

Cuantitativa Numero de embarazos
discreta 1.- 1 embarazo

2.- 2 a 3 embarazos

3.- mas de 4 embarazos
Cuantitativa Semanas
Continua
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Anexo 1

Manual de procedimientos

ANEXO 1 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
PACIENTES EMBARAZADAS SIN PREECLAMPSIA

3

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL ESTUDIO: Estudio comparativo del grosor Intima-Media de la arteria carétida
comlun en pacientes con preeclampsia con datos de severidad con el de mujeres
embarazadas sin preeclampsia, atendidas en un Hospital de tercer nivel de atencion.

Ciudad de México a

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS: (R-2018-3504-048)

Por medio de la presente, se esta invitando a que participe en un estudio de
investigacién clinica que se realiza en esta Unidad Médica.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propdésito la realizacion de una medicién Gnica de las dos arterias
laterales en su cuello (arteria car6tida comuan), tanto en pacientes con preeclampsia con datos de
severidad y pacientes sin preeclampsia, con la finalidad de ver si existen diferencias entre ambos
tipos de pacientes y poder realizar estudios posteriores que permitan un diagndstico previo a
presentarse la enfermedad. Usted ha sido invitada a participar en este estudio debido a que se le
diagnostico preeclampsia con datos de severidad. Por lo que pensamos que pudiera ser un buen
candidato para participar en este proyecto. Al igual que usted todas las pacientes atendidas en el
Hospital, con dicho diagndstico, seran invitadas a participar en este estudio.
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Procedimientos especificos de esta investigacion: Se realizara, un estudio con
ultrasonido, en forma externa del cuello, en ambos lados, se colocara el equipo del
ultrasonido con gel conductor y se realizara el ultrasonido de ambas arterias, que se
encuentran ubicadas lateralmente en su cuello. Lo realizardn dos médicos, que cuentan con
el diplomado de ultrasonido médico, el tiempo aproximado del estudio serd de
aproximadamente 15 minutos.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibir4 ninguna remuneracién econémica por participar en este estudio, y
su participaciéon no implicara ningun gasto extra para usted. Tampoco obtendrd algin
beneficio directo de su participacién. Los resultados del presente estudio contribuiran al
avance del conocimiento de pacientes que sufren de preeclampsia con datos de severidad.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.

Dado que nos comprometemos a guardar de manera estricta la informacion usted no
sufrira algun riesgo por su participacion en el estudio. Quizas molestia al aplicar el gel por
sentirlo pegajoso.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con el
tratamiento (en caso de que el proyecto modificara o interfiriera con el tratamiento habitual.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted
decide no participar, seguira recibiendo la atencién médica brindada por el IMSS a la que
tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de
atencion meédica del IMSS. Es decir que, si no desea participar en el estudio, su decisién no
afectard su relacion con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros
servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si en un principio desea patrticipar y
posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento.
El abandonar el estudio en el momento que usted quiera no modificara de ninguna manera
los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla (como
su nombre y afiliacion) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual que
los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra
acceso a la informacion que usted nos proporcione durante su participacion en este estudio,
al menos que usted asi lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o
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presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara informacion que pudiera revelar su
identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos
un numero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese namero en lugar de
su nombre en nuestras bases de datos.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL ESTUDIO.

En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien sobre
este estudio de investigacién puede comunicarse las 24 horas todos los dias de la semana:

Nombre: Magalhi Guadalupe Robledo Clemente

Area de adscripcion: Admision Continua

Domicilio: Calzada Vallejo y Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza
México D.F

Teléfono: 57245900 ext. 23715

Correo electrénico:

Area de Especialidad: Ginecologia y Obstetricia

Investigador asociado
adscrito al IMSS
Dr. Omar Lorenzo Cruz

Nombre:

Area de adscripcion: Admisién Continua

Domicilio: Calzada Vallejo y Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza
México D.F

Teléfono: 57245900 ext. 23715

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO PARTICIPANTE
EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69
00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, la finalidad de participar

en él, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de
consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas
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han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar
este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.

Se me ha explicado el estudio de investigacion y me han contestado todas mis
preguntas. Considero que comprendi la informacion descrita en este documento y
libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma

Le he explicado el propésito de la investigacion al participante y he contestado
todas sus preguntas. Considero que comprendi6é la finalidad descrita en este
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de
investigacion.

Responsable de solicitar el Firma
Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO

Mi firma como testigo certifica que la participante firmo este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacion
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FIRMA DEL TESTIGO.

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre, direccion, relacion
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ANEXO 2. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
PACIENTES CON PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD

—

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL ESTUDIO: Estudio comparativo del grosor Intima-Media de la arteria carétida
comun en pacientes con preeclampsia con datos de severidad con el de mujeres
embarazadas sin preeclampsia, atendidas en un Hospital de tercer nivel de atencion.

Ciudad de México a

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS: (R-2018-3504-048)

Por medio de la presente, se esta invitando a que participe en un estudio de investigacion
clinica que se realiza en esta Unidad Médica.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propdésito la realizacion de una medicién Unica de las dos arterias
laterales en su cuello (arteria carétida comuan), tanto en pacientes con preeclampsia con datos de
severidad, sin datos de severidad y pacientes sin preeclampsia, con la finalidad de ver si existen
diferencias entre este tipos de pacientes y poder realizar estudios posteriores que permitan un
diagnéstico previo a presentarse la enfermedad. Usted ha sido invitada a participar en este estudio
debido a que se le diagnéstico preeclampsia sin datos de severidad. Por lo que pensamos que
pudiera ser una buena candidata para participar en este proyecto. Al igual que usted todas las
pacientes atendidas del Hospital, con dicho diagnéstico, seran invitadas a participar en este estudio.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO
Procedimientos especificos de esta investigacion: Se realizara, un estudio con ultrasonido,

en forma externa del cuello , en ambos lados , se colocara el equipo del ultrasonido con gel conductor
y se realizara el ultrasonido de ambas arterias, el estudio lo realizaran dos médicos, ambos cuentan
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con un diplomado en ultrasonido. El tiempo aproximado del estudio sera de aproximadamente 15
minutos.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibird ninguna remuneracién econémica por participar en este estudio, y
su participacion no implicara ningin gasto extra para usted. Tampoco obtendra algun
beneficio directo de su participacion. Los resultados del presente estudio contribuiran al
avance del conocimiento de pacientes que sufren de preeclampsia con datos de severidad.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS

Dado que nos comprometemos a guardar de manera estricta la informacién no se
prevé algun riesgo por su participacion en el estudio.
Quizas molestia al aplicar el gel por sentirlo pegajoso.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con el
tratamiento (en caso de que el proyecto modificara o interfiriera con el tratamiento habitual.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacién en este estudio es completamente voluntaria. Si usted
decide no participar, seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS a la que
tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de
atencion medica del IMSS. Es decir que, si no desea participar en el estudio, su decision no
afectara su relacion con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros
servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si en un principio desea participar y
posteriormente cambia de opinidn, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento.
El abandonar el estudio en el momento que usted quiera no modificard de ninguna manera
los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla (como
su nombre y afiliacion) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual que
los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su privacidad. Nadie més tendra
acceso a la informacion que usted nos proporcione durante su participacion en este estudio,
al menos que usted asi lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o
presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara informacion que pudiera revelar su
identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos
un numero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese namero en lugar de
su nombre en nuestras bases de datos.
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PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL ESTUDIO

En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien sobre
este estudio de investigacién puede comunicarse las 24 horas todos los dias de la semana:

Nombre: Magalhi Guadalupe Robledo Clemente

Area de adscripcion: Admision Continua

Domicilio: Calzada Vallejo y Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza
México D.F

Teléfono: 57245900 ext. 23715

Correo electrénico:

Area de Especialidad: Ginecologia y Obstetricia

Investigador asociado
adscrito al IMSS
Dr. Omar Lorenzo Cruz

Nombre:

Area de adscripcion: Admisién Continua

Domicilio: Calzada Vallejo y Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza
México D.F

Teléfono: 57245900 ext. 23715

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, la finalidad de participar
en €l , ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de
consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas
han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar
este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.
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Se me ha explicado el estudio de investigacion y me han contestado todas mis
preguntas. Considero que comprendi la informacion descrita en este documento y
libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigacion

Nombre del paciente Firma

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas
sus preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de
investigacion.

Responsable de solicitar el Firma
Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO

Mi firma como testigo certifica que la participante firm6 este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacion
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FIRMA DEL TESTIGO.

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre, direccion, relacion
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ANEXO 3. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
PACIENTES CON PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

3

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL ESTUDIO: Estudio comparativo del grosor Intima-Media de la arteria carétida
comun en pacientes con preeclampsia con datos de severidad con el de mujeres
embarazadas sin preeclampsia, atendidas en un Hospital de tercer nivel de atencién.

Ciudad de México a

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS: (R-2018-3504-048)

Por medio de la presente, se esta invitando a que participe en un estudio de investigacion
clinica que se realiza en esta Unidad Médica.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propdésito la realizacion de una medicién Unica de las dos arterias
laterales en su cuello (arteria car6tida comuan), tanto en pacientes con preeclampsia con datos de
severidad y pacientes sin preeclampsia, con la finalidad de ver si existen diferencias entre ambos
tipos de pacientes y poder realizar estudios posteriores que permitan un diagndstico previo a
presentarse la enfermedad. Usted ha sido invitada a participar en este estudio debido a que se le
diagnostico preeclampsia con datos de severidad. Por lo que pensamos que pudiera ser un buen
candidato para participar en este proyecto. Al igual que usted todas las pacientes atendidas del
Hospital, con dicho diagndéstico, seran invitadas a participar en este estudio.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Procedimientos especificos de esta investigacién: Se realizara, un estudio con ultrasonido,
en forma externa del cuello , en ambos lados , se colocara el equipo del ultrasonido con gel conductor
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y se realizara el ultrasonido de ambas arterias, el estudio lo realizaran dos médicos, ambos cuentan
con un diplomado en ultrasonido. El tiempo aproximado del estudio sera de aproximadamente 15
minutos.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibira ninguna remuneracion econémica por participar en este estudio, y
su participacién no implicard ningn gasto extra para usted. Tampoco obtendra algun
beneficio directo de su participacion. Los resultados del presente estudio contribuiran al
avance del conocimiento de pacientes que sufren de preeclampsia con datos de severidad.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS

Dado que nos comprometemos a guardar de manera estricta la informacion no se
prevé algun riesgo por su participacion en el estudio.
Quizas molestia al aplicar el gel por sentirlo pegajoso.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con el
tratamiento (en caso de que el proyecto modificara o interfiriera con el tratamiento habitual.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted
decide no participar, seguira recibiendo la atencién médica brindada por el IMSS a la que
tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de
atencion médica del IMSS. Es decir que, si no desea participar en el estudio, su decisién no
afectara su relacion con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros
servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si en un principio desea participar y
posteriormente cambia de opinidn, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento.
El abandonar el estudio en el momento que usted quiera no modificar4 de ninguna manera
los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla (como
su nombre y afiliacion) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual que
los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra
acceso a la informacion que usted nos proporcione durante su participacion en este estudio,
al menos que usted asi lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o
presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara informacién que pudiera revelar su
identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos
un namero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar de
su nombre en nuestras bases de datos.
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PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL ESTUDIO

En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien sobre
este estudio de investigacién puede comunicarse las 24 horas todos los dias de la semana:

Nombre: Magalhi Guadalupe Robledo Clemente

Area de adscripcion: Admision Continua

Domicilio: Calzada Vallejo y Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza
México D.F

Teléfono: 57245900 ext. 23715

Correo electrénico:

Area de Especialidad: Ginecologia y Obstetricia

Investigador asociado
adscrito al IMSS
Dr. Omar Lorenzo Cruz

Nombre:

Area de adscripcion: Admisién Continua

Domicilio: Calzada Vallejo y Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza
México D.F

Teléfono: 57245900 ext. 23715

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, la finalidad de
participar en él, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de
consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas
han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al
firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.
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Se me ha explicado el estudio de investigacion y me han contestado todas mis
preguntas. Considero que comprendi la informacion descrita en este documento y
libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigacion

Nombre del paciente Firma

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas
sus preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de
investigacion.

Responsable de solicitar el Firma
Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO

Mi firma como testigo certifica que la participante firmé este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacion
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FIRMA DEL TESTIGO.

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre, direccion, relacion
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Hoja de recoleccion de datos

Pacientes sin Preeclampsia

Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE DEL ESTUDIO: Estudio comparativo del grosor Intima-Media de la arteria car6tida comdn en
pacientes con preeclampsia con datos de severidad con el de mujeres embarazadas sin preeclampsia,
atendidas en un Hospital de tercer nivel de atencion.

Nombre:
PACIENTES SIN PREECLAMPSIA
FECHA: Numero de Filiacion:
Edad: anos Fecha de ultima regla:
Ultimo grado escolar que curso: ¢A qué se dedica?
Estado civil:
Numero de consultas totales (medico particular y del IMSS): UMF:

Numero de ultrasonidos realizados en total tanto en medio particular como en el IMSS:

Trimestre en el que se realizo el primer ultrasonido: Primero Segundo Tercero Semanas:
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Se realizo ultrasonido en la semana 11 a 13.6 semanas: Si /No

Si, es asi le mencionaron alguna alteracion en el feto o en las arterias uterinas: Si /No

Se realizo ultrasonido en la semana 18 a 22 semanas: Si /No

Si, es asi le mencionaron alguna alteracién en el feto o en las arterias uterinas: Si /No

Familiar con antecedente de preeclampsia: Si/No

Si, es asi ¢,quién?

Familiar con antecedente de infarto cerebral o al corazén: Si/No

Si, es asi ¢,quién?

Tabaquismo: Si/No Edad en la que comenzo6 a fumar:

Numero de cigarros al dia:

Peso previo al embarazo en kilogramos:

Peso actual en kilogramos:

Total, de peso ganado durante el embarazo en kilogramos: Si /No

IMC: TA: Talla: Frecuencia cardiaca:
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Gesta: P: A: C:

Ectépico:

Edad gestacional:

Preeclampsia anterior: SI/NO

Datos de las mediciones ultrasonogréaficas (mm)

Promedio del Grosor
Medio de la intima
media de la Carétida
Comun
Derecha
(cm)

Grosor maximo de la
arteria carotida
comun
Derecha
(cm)

Promedio del Grosor
Medio de la intima
media de la Carétida
Comun
Izquierda
(cm)

Grosor maximo de la
arteria carotida
comun
Izquierda
(cm)
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Pacientes con Preeclampsia sin datos de
severidad

Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE DEL ESTUDIO: Estudio comparativo del grosor Intima-Media de la arteria carétida comun
en pacientes con preeclampsia con datos de severidad con el de mujeres embarazadas con
preeclampsia, con datos de severidad, atendidas en un Hospital de tercer nivel de atencion.

Nombre:

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD

FECHA: NuUmero de Filiacion:

Edad: anos Fecha de ultima regla:

Ultimo grado escolar que curso: ¢A qué se dedica?

Estado civil:

Numero de consultas totales (medico particular y del IMSS): UMF:

Numero de ultrasonidos realizados en total tanto en medio particular como en el IMSS:
Trimestre en el que se realiz6 el primer ultrasonido: Primero Segundo Tercero Semanas:
Se realizo ultrasonido en la semana 11 a 13.6 semanas: Si /No

Si, es asi le mencionaron alguna alteracion en el feto o en las arterias uterinas: Si/No
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Se realizo ultrasonido en la semana 18 a 22 semanas: Si /No

Si, es asi le mencionaron alguna alteracion en el feto o en las arterias uterinas: Si/No

Familiar con antecedente de preeclampsia: Si/No

Si, es asi ¢,quién?

Familiar con antecedente de infarto cerebral o al corazén: Si/No

Si, es asi ¢quién?

Tabaquismo: Si/No Edad en la que comenz6 a fumar:

Numero de cigarros al dia:

Peso previo al embarazo en kilogramos:

Peso actual en kilogramos:

Total, de peso ganado durante el embarazo en kilogramos: Si /No

IMC: TA: Talla: Frecuencia cardiaca:
Gesta: P: A: C:
Ectépico:
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Edad gestacional:

Preeclampsia anterior:

SI/NO

Datos de las mediciones ultrasonograficas (mm)

Promedio del Grosor
Medio de la intima
media de la Carétida
Comun
Derecha
(cm)

Grosor maximo de la
arteria carotida
comun
Derecha
(cm)

Promedio del Grosor
Medio de la intima
media de la Carétida
Comun
lzquierda
(cm)

Grosor maximo de la
arteria carotida
comun
Izquierda
(cm)
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Pacientes con Preeclampsia con datos de
severidad

Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE DEL ESTUDIO: Estudio comparativo del grosor Intima-Media de la arteria carétida comun
en pacientes con preeclampsia con datos de severidad con el de mujeres embarazadas con
preeclampsia, con datos de severidad, atendidas en un Hospital de tercer nivel de atencion.

Nombre:

PACIENTES CON PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

FECHA: NuUmero de Filiacion:

Edad: anos Fecha de ultima regla:

Ultimo grado escolar que curso: ¢A qué se dedica?

Estado civil:

Numero de consultas totales (medico particular y del IMSS): UMF:

Numero de ultrasonidos realizados en total tanto en medio particular como en el IMSS:
Trimestre en el que se realiz6 el primer ultrasonido: Primero Segundo Tercero Semanas:
Se realizo ultrasonido en la semana 11 a 13.6 semanas: Si /No

Si, es asi le mencionaron alguna alteracion en el feto o en las arterias uterinas: Si /No
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Se realizo ultrasonido en la semana 18 a 22 semanas: Si /No

Si, es asi le mencionaron alguna alteracién en el feto o en las arterias uterinas: Si/No

Familiar con antecedente de preeclampsia: Si/No

Si, es asi ¢,quién?

Familiar con antecedente de infarto cerebral o al corazén: Si/No

Si, es asi ¢quién?

Tabaquismo: Si/No Edad en la que comenz6 a fumar:

Numero de cigarros al dia:

Peso previo al embarazo en kilogramos:

Peso actual en kilogramos:

Total, de peso ganado durante el embarazo en kilogramos: Si /No

IMC: TA: Talla: Frecuencia cardiaca:
Gesta: P: A: C:
Ectépico:

78




Edad gestacional:

Preeclampsia anterior:

SI/NO

Datos de las mediciones ultrasonograficas (mm)

Promedio del Grosor
Medio de la intima
media de la Carétida
Comun
Derecha
(cm)

Grosor maximo de la
arteria caroétida
comun
Derecha
(cm)

Promedio del Grosor
Medio de la intima
media de la Carétida
Comun
Izquierda
(cm)

Grosor maximo de la
arteria carétida
comun
Izquierda
(cm)
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