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1. RESUMEN

TITULO DEL PROYECTO:
Factores Prondsticos de Discapacidad a los 3 meses en mujeres
embarazadas con Enfermedad vascular Cerebral. (EVC)

Dr. Valentin Rojas Hernandez (1) Dr. Julian Alberto Hernandez Dominguez. (2)
Dr. Luis Enrique Amaya Sanchez (3) Dr. Raul Carrera Pineda. (4)

(1) Residente de 3er afo de Neurologia. H. Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

(2) Medico Adscrito al servicio de Neurologia, H. Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

(3) Medico Adscrito al servicio de Neurologia, H. Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

(4) Jefe de servicio de Neurologia, H. Especialidades, Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

INTRODUCCION: La Enfermedad Vascular Cerebral es una de las principales
causas de muerte a nivel mundial. En México se encuentra dentro de las primeras
diez causas de muerte. Esta enfermedad no es exclusiva de pacientes de mayor
edad, puede también afectar a personas jovenes en edad reproductiva. Asi mismo
esta enfermedad no excluye a pacientes embarazadas. EI Evento Vascular
Cerebral (EVC) es raro en mujeres jovenes, la tasa de EVC en embarazadas es
del 4 al 26% por 100,000 habitantes, el pronéstico del 40% presentan un déficit
neurolégico residual, mas que en aquellas pacientes que presentan anomalias
parenquimatosas. En mujeres hispanas la Trombosis Venosa Cerebral (TVC) tiene
mejor pronostico funcional respecto al EVC Arterial al Egreso, se desconocen los
Factores Pronédsticos de Discapacidad en mujeres embarazadas y puerperio con
EVC, ya que en nuestro pais ocupa el primer lugar mundial en obesidad vy
sobrepeso, se podria esperar un comportamiento diferente de la prevalencia, asi
mismo en diferentes estudios no encontramos cuales son los estudios que
determinan los factores de riesgo que puedan predecir el Rankin modificado a los
3 meses en pacientes con EVC asociado al embarazo y puerperio, por lo que
surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son los Factores

Prondsticos de Discapacidad a los 3 meses en mujeres embarazadas con



Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) en la poblacion Mexicana? OBJETIVO:
Determinar los factores que impactan en la discapacidad a los 3 meses en
mujeres con enfermedad vascular cerebral durante embarazo y puerperio
atendidos en el servicio de neurologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. MATERIALES Y METODOS: Tipo de Estudio:

Observacional, transversal, retrospectivo, analitico. Poblacion de estudio:

Pacientes mayor de 18 afnos con evento vascular cerebral durante el embarazo y
puerperio que hayan sido atendidos en el servicio de Neurologia del Hospital de
Especialidades, de Centro Médico Nacional Siglo XXI. Muestreo: pacientes con
EVC tipo isquémico durante el embarazo y puerperio que hayan acudido al
servicio de neurologia de dicha sede hospitalaria de enero del 2014 a enero del

2018. Analisis estadistico: Estadistica descriptiva para variables demograficas y

clinicas acorde a las curvas de normalidad. Analisis bivariado para determinar
razén de momios de las variables. Para variables cualitativas se realizara prueba
de Chi cuadrada, para las variables cuantitativas de distribucion normal se
realizara prueba de t studenty para las cuantitativas de distribucion libre se usara
la prueba estadistica U Mann-Whitney. RESULTADOS: Nuestra poblacion fue de
10 pacientes, de mediana edad 32 afios, (rango intercuantilar 23.5 — 36.25), el
50% con EVC arterial, 40% venoso y 10% con encefalopatia posterior reversible.
El 70% se encontraba en puerperio. El 50% con evolucion mayor de 4 dias. El
MRS a los 3 meses fue menor de 2 en el 50%. El 40% tuvo una complicacion de
tipo hemorragica. CONCLUSIONES: El EVC arterial tuvo un peor mRs respecto a
la TVC. Tras pruebas estadisticas no se encontraron diferencias significativas en
el mRs a los 3 meses en pacientes acorde a la edad, el tiempo de evolucion del

cuadro clinico y presencia o no de complicaciones. (P>0.05)



2. MARCO TEORICO

El Evento Vascular Cerebral se define como la aparicién de un déficit neurolégico
agudo que persiste por mas de 24 horas o conduce a la muerte debido a una
causa de origen cerebrovascular (1,2). La enfermedad cerebrovascular se define
como cualquier proceso patolégico inherente a los vasos sanguineos cerebrales
pudiendo ser este la oclusion de la luz por émbolo o trombo, rotura de un vaso,
alteracion de la permeabilidad de la pared vascular o aumento en la viscosidad de

la sangre que fluye a través del vaso.

Entonces, bajo la bandera de Evento Vascular Cerebral (EVC) se cobijan una
serie de trastornos neuroldgicos de origen vascular, dentro de los que se incluyen:
EVC isquémico o Infarto Cerebral (IC), hemorragia intracerebral (HIC), hemorragia

subaracnoidea (HSA) o trombosis venosa cerebral (TVC) [3].

Asi mismo podemos considerar que el (EVC) es el trastorno en el cual un area del
encéfalo se ve afectada en forma transitoria 0 permanente por una isquemia o
hemorragia, estando uno mas vasos sanguineos cerebrales afectados, este
término engloba al infarto cerebral, hemorragia cerebral, la hemorragia
subaracnoidea. Son sinénimos las denominaciones de accidente cerebrovascular,

ataque cerebrovascular, apoplejia, ictus, stroke.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Enfermedad Vascular
Cerebral es una afeccion neurolégica focal o generalizada de aparicion subita, que

perdura 24 horas (o causa la muerte) y de presunto origen vascular.

Globalmente el EVC es la segunda causa de muerte en el mundo. Entre 1990-
2010 la incidencia y mortalidad han disminuido, pero no se han visto cambios
significativos en paises tercermundistas y el numero absoluto de muertes por EVC

sigue incrementandose (4).

El EVC es la 5ta causa de muerte en Estados Unidos, con una prevalencia de
2.6% entre los afos 2009 y 2012. Aproximadamente 85% de los EVC son
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isquémicos. El 17.8% de la poblaciéon mayor de 45 afos han experimentado
sintomas de EVC e infartos silentes, son vistos en aproximadamente 6 a 28% de
la poblaciéon en general, incrementandose con la edad. El riesgo de EVC

recurrente es de aproximadamente el 20% a los 5 afios (4).

El EVC es mas comun en hombres que mujeres; en jévenes adultos las mujeres
tienen un mayor riesgo que el hombre, (20-21% contra 14-17%). En México la
distribucién porcentual de mortalidad por causas cerebrovasculares segun el sexo
del fallecido denota una ligera predominancia para las mujeres (52.5% en 2010)
en comparacion con los hombres (47.5% en 2010). También existen diferencia en
la raza y etnicidad, existe un mayor riesgo de EVC en raza negra; mientras se ha
encontrado una declinacion en la incidencia del EVC en blancos entre 1990-2005,

esta no se ha modificado para la raza negra (4).

La incidencia del EVC esta en relacién con el envejecimiento de la poblacion y los
cambios en el estilo de vida, en México no se conoce la magnitud real del
problema ya que no se cuentan con registros nacionales confiables o bien debido
a que esta patologia se enmascara con otros padecimientos que pueden ser

condicionantes de la misma (5).

En México de acuerdo a los resultados del estudio BASID, se aprecia que la tasa
anual se incrementa en una forma significativa con la edad, aunque el EVC es el
mas frecuente, el numero de casos de hemorragias intracerebral y Ila
subaracnoidea es mayor al encontrado en los paises desarrollos. La tendencia
registrada durante los ultimos afnos muestra un incremento continuo en los niveles
de mortalidad por este padecimiento, en 2010 ocupo el sexto lugar dentro de las
principales causas de defuncion (32.306 defunciones con una tasa de 28.8 por
cada 100 mil habitantes). (5) Abordando a su frecuencia esta se distribuye de la

forma siguiente.
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TABLA 1

Isquemia cerebral Trombosis Venosa Cerebral Hemorragia Intracraneal (40%)
(57%) (3%)
Isquemia Cerebral Transitoria Hemorragia Intracerebral
(5%) (28%)
Infarto Cerebral Hemorragia Subaracnoidea
(52%) (12%)

Durante los ultimos afios ha sido el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
quien ha dado atencién a la mayor parte de las hospitalizaciones por enfermedad
cerebrovascular (50.2% en promedio). En segundo término, se encuentra la
Secretaria de Salud (SSA) con el 34.2%, y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) con el 11.3. En estos afos el
Sistema Nacional de Salud atendid en sus instalaciones a un promedio de 38,752
pacientes que en conjunto permanecieron hospitalizados 2 millones de dias y que
en términos generales representd una estancia promedio de 7.3 dias por paciente
y evento de hospitalizacién. Es de destacar que los dias de estancia hospitalaria
se han ido reduciendo con el paso de los afios, de 7.9 en 2005 a 7.0 en 2010, esto
en parte se explica por el desarrollo de los avances tecnolédgicos y la mejora de los
tratamientos hacia los pacientes, que propicia que puedan dejar en menor tiempo

el ambito hospitalario (5).

El embarazo y el posparto se asocian con un mayor riesgo de enfermedades
tromboembdlicas y complicaciones cerebrovasculares [6]. El riesgo de accidente
cerebrovascular y trombosis venosa cerebral (TVC) se ha informado entre 3.8 y
29.1 por 100 000 partos en estudios basados en la poblacion realizados en los

Estados Unidos durante el embarazo y las 6 semanas posteriores al parto (7-8).

Sin embargo, una comparacién directa entre el momento de inicio, las causas, el
obstaculo y el resultado materno en pacientes con TVC, accidente cerebrovascular

isquémico (IS) y hemorragia intracerebral (HIC) durante el embarazo y las
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primeras 5 semanas después del parto rara vez ha sido reportado (7). También

existe poca informacién sobre esta complicacién en mujeres de origen hispano.

EPIDEMIOLOGIA.

Los estudios de poblacion han estimado el riesgo de accidente cerebrovascular
entre 21,2 y 46,2 por 100.000 (9-11). La muestra nacional de pacientes
hospitalizados identificd6 2850 embarazos complicados por un accidente
cerebrovascular en los Estados Unidos en el periodo 2000-2001, con una tasa de
34.2 por 100,000 partos. Hubo 117 muertes, una tasa de mortalidad de 1.4 por
100,000 (9, 10). Tanto la mortalidad como las tasas de discapacidad fueron
superiores a las informadas anteriormente, con un 10-13% de mujeres que
murieron (9, 10). Con el aumento de la prevalencia de obesidad, hipertensién y
enfermedad cardiaca en mujeres en edad fértil, también lo es la incidencia de
accidente cerebrovascular durante el embarazo y el puerperio. En los Estados
Unidos, se demostré6 una tendencia alarmante hacia un mayor numero de
hospitalizaciones por accidente cerebrovascular durante la ultima década en
estudios de 1995 a 1996 y de 2006 a 2007. La tasa de todos los tipos de accidente
cerebrovascular aumenté en un 47% entre las hospitalizaciones prenatales, y en
un 83% Entre las hospitalizaciones post-parto (8, 9). Los trastornos hipertensivos,
la obesidad y la enfermedad cardiaca complicaron el 32% de los ingresos
prenatales y el 53% de los ingresos postparto. Sin embargo, hay grandes
Variaciones en la incidencia reportada de ictus en mujeres embarazadas (12); Los
informes varian con 1,5 por 100 000 en el Reino Unido (13), 21,5 por 100 000 en
Taiwan (14) y 34.2 por 100 000 en los Estados Unidos (15).

La incidencia de TVC durante el periodo periparto se estima en 12 por 100 000
partos. La mayor incidencia en esta poblacién se debe a la hipercoagulabilidad
con el mayor riesgo durante el tercer trimestre y las primeras cuatro semanas
postparto (16,17).
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La incidencia en su centro de referencia fue de 17.1 por cada 100 000 partos (18).

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL. (ICH, por sus siglas en inglés) en la
paciente embarazada ocurre con una frecuencia de aproximadamente seis casos
por 100 000 partos por afo-persona en riesgo, en comparacion con cinco por
100000 en la poblacion no embarazada. La mayoria de las HIC ocurren después
del parto, con excepcion de las MAV que sangraron 92% antes y 8% después del
parto (10, 12).

En el estudio (RENAMEVASC) del 2011. En donde se analizaron pacientes
ingresados en hospitales representativos del pais. Con Enfermedad Vascular
Cerebral (EVC). Comprendido en el periodo del 2002 al 2004 , teniendo una

poblaciéon de 2000 pacientes.

En este estudio se documentaron 349 casos de EVC (15.8%) de los cuales 112
corresponden a Infarto cerebral, 98 a HIC , 66 a hemorragia subaracnoidea y 73
para TVC, de los cuales 301 de los casos se presentaron durante el puerperio vy

48 casos durante el embarazo (pre parto) (19).

Dentro de la Distribucion de la Enfermedad Vascular Cerebral durante la
Gestacion en México. Cantu, Brito y Arauz en 2011. Documentaron que en
nuestro pais, el 27% correspondia a isquemia, 16% a hemorragia cerebral y el
57% a TVC (20).
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Figura 1 Distribucion de los eventos cerebrovasculares, en relacion con el tipo y el
momento durante el embarazo, el parto y el puerperio. IS, ictus isquémico; ICH,
hemorragia intracerebral; CVT, trombosis venosa cerebral. T, trimestre; P, semana

del puerperio.

En 2003, un estudio de cohorte retrospectivo mostré que casi todos pacientes con
eclampsia que se sometieron a una neuroimagen tuvieron hallazgos clinicos y

radioldgicos de PRES (20), lo cual se ha reportado en otros estudios (21-28).

El sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES, por sus siglas en inglés)
es una afeccidén neuroldgica que se presenta en mujeres embarazadas y en el
posparto inmediato, generalmente asociada a eclampsia o preeclampsia. Sin
embargo también se puede desarrollar PRES sin ningun indicador de

preeclampsia-eclampsia en el embarazo (22).
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También durante el puerperio se han documentado casos de PRES. Se puede ver
en la RMN de mujeres con preeclampsia, especialmente entre las que tienen
mayor presion arterial alta, dolores de cabeza y recuentos plaquetarios mas bajos.
Si bien no podemos comentar sobre la frecuencia del PRES entre todas las

mujeres con preeclampsia (23).

FISIOPATOLOGIA

Los cambios fisiolégicos se producen durante el embarazo para satisfacer las
demandas metabdlicas aumentadas de la madre y el feto. Estos pueden tener un
efecto profundo en el sistema vascular. El volumen de plasma aumenta
progresivamente y de glébulos rojos. El gasto cardiaco aumenta a las 8 semanas
de gestacién, 20% que el valor inicial, y puede aumentar hasta un 40% mas entre

las 20 a 28 semanas de gestacién (24).

El agrandamiento auricular comienza en el embarazo temprano y alcanza un
maximo de alrededor de las 30 semanas de gestacion, lo que puede reflejar un
aumento en la precarga y sobrecarga de volumen durante el embarazo. La masa
ventricular izquierda aumenta hasta en un 50% en el tercer trimestre (25). Durante
el embarazo, la coagulacion se favorece, particularmente los factores VIII, IX y X
(26).

Las complicaciones incluyen el sindrome de preeclampsia / eclampsia (27),
sindrome de HELLP (hemdlisis, aumento de enzimas hepaticas, bajo recuento de
plaquetas) [27], hiperemia gravidica, anemia, trombocitopenia, trastornos de
liquidos e infeccion (28). Los trastornos hipertensivos del embarazo (HDP)

incluyen hipertensién gestacional, preeclampsia y eclampsia.

La preeclampsia afecta a aproximadamente el 4,6% de los embarazos en todo el
mundo (29), y su relacion con la hemorragia intracerebral lo convierte en la causa

mas comun de accidente cerebrovascular en el embarazo (30).

La preeclampsia / eclampsia tiene roles causales en 25 a 50% de los accidentes

cerebrovasculares en el embarazo y el puerperio (31).
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El sindrome de HELLP es una forma grave de preeclampsia / eclampsia asociada
con anemia hemolitica, transaminasemia y trombocitopenia. Los accidentes
cerebrovasculares isquémicos y hemorragicos son consecuencia de la anemia
hemolitica microangiopatica y la coagulacion intravascular diseminada involucrada
en el sindrome de HELLP. Ademas del accidente cerebrovascular, las pacientes
pueden desarrollar otra disfuncion del érgano final, como insuficiencia renal aguda,

edema pulmonar, insuficiencia hepatica y shock.

La trombosis del seno venoso dural cerebral y la trombosis de la vena cortical se
asocian con el estado de gestacion y posparto. Causan infarto venoso al afectar el
flujo de salida venoso y pueden presentar edema vasogénico vasomatico no
hemorragico del territorio vascular debido a la tendencia a la trombofilia (32) que
se ve agravada por niveles mas bajos de factores antitrombaticos, estasis venosa
y la disminucién repentina en el volumen sanguineo después del parto (33). La
deshidratacion como resultado de la hiperemesis gravidica es otro factor de
riesgo. Raramente en el contexto de hipotensién intracraneal, una complicacién
poco frecuente de la anestesia epidural y espinal utilizada durante el parto (34). Se
puede usar heparina de bajo peso molecular como profilaxis contra la trombosis
venosa intracraneal. Sin embargo, la diseccion arterial puede no ser una funcion
del tipo de parto, ya que la diseccion en otros lechos vasculares, como las arterias

coronarias y renales, también se informa después del parto. (36).

El sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible (RCVS), puede presentarse
como hemorragia subaracnoidea no aneurismatica, hemorragia
intraparenquimatosa o ictus. También pueden presentarse cefaleas, generalmente
de un repentino trueno y convulsiones. Se diagnostica por la presencia de
irregularidades de vasos arteriales intracraneales segmentarias multifocales, con
un aspecto similar al vasoespasmo distal, en ausencia de hemorragia
subaracnoidea aneurismatica, la mayoria de los pacientes no logran una
recuperacion completa; La proteinuria es comun; y las imagenes cerebrales
arteriales a menudo son normales al inicio del curso de la enfermedad (37). Los
bloqueadores de los canales de calcio son el tratamiento preferido. La

fisiopatologia subyacente de la PRES y la preeclampsia / eclampsia no se
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conocen con certeza, pero es probable que haya una superposicion entre ellas. En
la preeclampsia / eclampsia, se encuentran proteinas antiangiogénicas vy
placentarias aumentd en la circulacién, y esto probablemente resulte en una
disfuncion endotelial (38-40). La PRES no se considera una causa de accidente
cerebrovascular isquémico, ya que el edema vasogénico en la PRES es
generalmente reversible y no se asocia con edema citotdéxico e infarto. Por lo
tanto, el control de la presion arterial y el sulfato de magnesio para disminuir el
riesgo de convulsiones son los pilares del tratamiento y el parto prematuro por

cesarea es una opcion en los casos pre-parto (41).

La embolia de liquido amnidtico es una causa importante de morbilidad y
mortalidad relacionada con el embarazo, pero se cree que es una causa rara de
isquemia cerebral focal en el embarazo (42). se asocia con mayores tasas de
tromboembolismo que otras formas de cardiomiopatia (43). La enfermedad
trofoblastica gestacional (GTD) es un grupo de afecciones poco comunes
asociadas con el embarazo anormal. Ocurre cuando los trofoblastos crecen sin
control. Histolégicamente, incluye el lunar hidatiforme parcial y completo benigno,
el lunar invasivo y metastatico, el coriocarcinoma maligno, el tumor trofoblastico de

sitio placentario (PSTT) y el tumor trofoblastico epitelioide (ETT) [44].

Se ha planteado la hipdtesis de que la entrada en la circulacion materna de
antigenos fetales durante el proceso de entrega activa una cadena de reacciones
inflamatorias similares al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) [45,
46]. Este ultimo resultd en hipoxemia miocardica e isquemia cerebral. En un
informe de un caso, se encontr6 un paciente con multiples accidentes
cerebrovasculares isquémicos debido a AFE en presencia de PFO (47). La
mortalidad se produce en al menos una cuarta parte de los casos y representa del
5 al 10% de la mortalidad materna especialmente durante el tercer trimestre, se ha

asociado con embolia cerebral que conlleva una alta mortalidad (48).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL:

INFARTO ARTERIAL

Déficit neurolégico maximo instaurado bruscamente (en segundos o pocos
minutos). Aparicion durante la vigilia. Multiples infartos cerebrales simultaneos.

Historia o coexistencia de embolismos sistémicos.

En la TC, infarto de tamano > 1,5 cm de localizacién generalmente cortical, en

ocasiones hemorragico o multiples infartos en diferentes territorios vasculares.

En la angiografia, oclusiones angiograficas evanescentes, oclusién arterial aislada
sin evidencia de lesiones ateroesclerdticas o defecto central de relleno en la

porcion proximal de una arteria sin cambios ateroscleroticos.

TROMBOSIS VENOSA

La clinica puede ser muy variada, desde ser asintomatica y sin lesiones evidentes
debido a anastomosis hasta producir cefalea intensa localizada, déficits focales y/o
crisis epilépticas. Se debe sospechar una trombosis venosa si el ictus coexiste con
algun factor predisponente. En la TC y en la RMN los infartos suelen ser
hemorragicos de localizacion cortical y las localizaciones mas frecuentes son la
region pre-rolandica, parieto-occipital y temporal posterior, adyacentes al SSS y
SL.

El diagndstico angiografico es dificil por la variabilidad anatomica de las venas
corticales. La repeticion de la angiografia puede facilitar el diagndstico cuando se

observan recanalizaciones de venas ausentes en la primera exploracién (49)
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HEMORRAGIA INTRACEBRAL

Para el diagndstico del ictus hemorragico es esencial la practica de la
neuroimagen. Se sospecha ante la clinica de focalidad neuroldgica aguda, y la TC-
C o la RM detectaran el sangrado. Secuencias especificas de RM de gradiente
eco que detectan el efecto paramagnético de la desoxihemoglobina y la

metahemoglobina permiten detectar sangrados crénicos parenquimatosos

La arteriografia cerebral esta indicada en la HSA y ante la sospecha de

malformaciones vasculares (50)

SINDROME DE VASOCONSTRICCION CEREBRAL REVERSIBLE.

Los criterios diagndsticos son:
1. cefalea holocraneal intensa con inicio subito o progresivo, acompafiado o no de
déficit focales neuroldgicos y/o crisis epilépticas, acompanado de los criterios 3 y 4
2. alteraciones vasculares en collar de cuentas en la angiografia descartando HSA
3. Cefalea en cuya angiografia se objetivan las alteraciones en cuentas de rosario
4. La cefalea y los sintomas deficitarios, si los presenta, se resuelven en los

primeros 2 meses

TAC Craneal para descartar hemorragia cerebral
La RM suele ser normal. Puede presentar cambios compatibles con el sindrome
de encefalopatia posterior reversible, ictus isquémicos o hemorragicos debido a la

intensa vasoconstriccion y posterior reperfusion.

RM con contraste: Se han descrito pacientes en los que se objetiva en la RM con

contraste dilatacion del sistema venoso cerebral que coincide con el inicio de la
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clinica y en ocasiones preceden a las alteraciones arteriales cerebrales, por lo que
seria recomendable realizarla en aquellos pacientes en los que sospechemos este

sindrome.

-Puncioén lumbar
Se realiza para descartar HSA y procesos inflamatorios como vasculitis o
infecciones del SNC. En el 90% de los casos de SVCR el analisis de LCR es

normal.

-Neuroimagen vascular
Angio RM o Angio TAC para descartar otras causas de cefalea intensa como
puede ser la trombosis de senos, diseccion arterial y descartar la presencia de
aneurismas. Con ellas también podemos valorar las alteraciones arrosariadas de

las arterias.

Arteriografia: sigue siendo el Gold Standard, suele mostrar de forma caracteristica
arterias con areas alternas de vasoconstricciéon y vasodilataciéon en forma de collar
de cuentas en multiples territorios vasculares. Estas alteraciones se encuentran en
las arterias de mediano y gran calibre, tanto en la circulacién anterior como
posterior. Esto no es patognomoénico de este sindrome ya que hallazgos muy

similares pueden encontrarse en otras patologias como la vasculitis del SNC.

-Biopsia cerebral: Se puede realizar en el caso de importantes dudas diagnosticas

para descartar completamente que estemos ante un caso de vasculitis.

En las exploraciones mas especificas es esencial la realizacién de una TC craneal
(TC-C) urgente para descartar la hemorragia cerebral, otras causas de focalidad
neurolégica y confirmar la naturaleza isquémica del proceso. En las primeras
horas de un infarto cerebral, la TC-C puede ser normal o mostrar signos precoces
de infarto que nos seran de gran ayuda para valorar la extensién del infarto e

instaurar un tratamiento fibrinolitico.

Se realizara un estudio duplex/Doppler de troncos supraadrticos (DTSA) y
transcraneal (DTC) en todos los pacientes que han experimentado un ictus

isquémico. El estudio carotideo nos permitira diagnosticar la etiologia
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aterotrombatica del ictus isquémico y valorar tratamientos preventivos especificos
como la endarterectomia carotidea. El Doppler/duplex transcraneal nos permite
diagnosticar estenosis intracraneales, valorar la circulacion colateral, confirmar la
recanalizacion arterial después de administrar un tratamiento fibrinolitico e incluso
detectar una comunicacion derecha-izquierda (shunt) por un foramen oval
permeable (FOP) mediante el test de microburbujas. Por otro lado, aporta un
informacién valiosa en la evaluacién preoperatoria y pronostica de la estenosis
carotidea (estudio de circulacién colateral, estudios de reserva hemodinamica y

deteccion de microembolias)

La elevada sensibilidad y especificidad del estudio ultrasonografico (duplex color
de troncos supraadrticos mas Doppler/duplex transcraneal) permite plantear,
asociada a alguna otra técnica de imagen no invasiva como la angio-RM o la
angio-TC, la posibilidad de indicar la endarterectomia sin la utilizacion de la

angiografia por sustraccion digital.

Se debe valorar la presencia de cardiopatias potencialmente emboligenas sobre la
base de la anamnesis, la exploracion fisica, la radiografia de térax y el ECG, vy asi
poder instaurar un tratamiento preventivo descoagulante. Se recomienda realizar
una ecocardiografia transtoracica cuando en las exploraciones previas no se haya
detectado una enfermedaa, cuando se sospecha una etiologia cardioembdlica y
en los ictus en pacientes jovenes. En los casos en que se sospeche ateromatosis
aortica y cuando se detecte un shunt derecha-izquierda, se recomienda completar

el estudio con ecocardiografia transesofagica.

La resonancia magnética craneal (RM-C) resulta muy util en el tratamiento del
ictus, no sélo porque ayuda a confirmar y localizar topograficamente los infartos,
sino también por su utilidad en su tratamiento agudo. En la actualidad se dispone
de secuencias de difusion (DWI) que nos muestran el tejido infartado en la fase
aguda, y mediante secuencias de perfusion (PWI) podemos cuantificar la
extension del tejido hipoperfundido; la diferencia entre ambas zonas nos
identificara el tejido en penumbra o mismatchy, por lo tanto, potencialmente

recuperable con tratamientos recanalizadores. Se recomienda la RM-C para
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localizar y confirmar infartos lacunares y para valorar el ictus de territorio
vertebrobasilar. Se recomienda completar el estudio con angio-RM o,
excepcionalmente, con arteriografia por sustraccién digital (DIVAS), cuando se
detecte por Doppler de los troncos supraadrticos/TC una estenosis en la arteria

carotida interna > 50% o cuando se sospeche una estenosis intracraneal (51).

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad vascular cerebral es una enfermedad de alta importancia a nivel
internacional asi mismo es una de las principales causas de discapacidad vy
muerte a nivel mundial, en México se encuentra dentro de las primeras diez
causas de muerte, esta patologia requiere un abordaje diagndstico, ya que en sus
distintas subformas el origen del evento vascular cerebral estara ligado a un
trastorno aterotrombdtico o emboligeno, sin embargo un numero nada

despreciable de casos permanecera sin causa aparente.

Esta patologia no es exclusiva de pacientes de edad mayor, puede también
afectar a mujeres jévenes en edad reproductiva. Dentro de los factores de riesgo
para presentar dicha enfermedad, encontramos edad mayor de 35 afios , raza
afroamericana asi como la combinacion de estas son factores de riesgo para

Enfermedad vascular cerebral.

La tasa de EVC en una paciente embarazada es de 4 a 26 por cada 100,000
habitantes. Un estudio en México en 1993 determino el riesgo de Enfermedad
Vascular Cerebral persiste hasta los 12 meses post parto y guarda una relacion
estrecha con las enfermedades hipertensivas del embarazo (pre eclampsia,
eclampsia, HELLP), Asi mismo la presencia de lesiones parenquimatosas
incrementan la morbimortalidad. Si bien existen estudios sobre tipo de enfermedad
vascular cerebral en mujeres embarazadas y puérperas en nuestro pais, aun no
se cuenta con informacion sobre los elementos clinicos que pueden impactar en la

capacidad funcional a los 3 meses.

23



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cuales son los factores prondsticos de discapacidad a los 3 meses en mujeres

enfermedad vascular cerebral durante el embarazo y puerperio

5. JUSTIFICACION

Determinar los factores que impactan en la discapacidad de las mujeres con
enfermedad vascular cerebral durante el embarazo podra servir para crear futuras
lineas de investigacion con el objeto implementar guias de manejo para adecuado
control y deteccion de los factores prondsticos, asi como preventivos de

discapacidad en mujeres embarazadas.

6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:
Determinar los factores que impactan en la discapacidad a los 3 meses en
mujeres con enfermedad vascular cerebral durante embarazo y puerperio

atendidos en el servicio de neurologia del Hospital de especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Determinar las caracteristicas demograficas de las mujeres con enfermedad

vascular cerebral durante el embarazo y puerperio.

Especificar los tipos de enfermedad vascular cerebral documentados en mujeres

embarazadas o puérperas.

Enunciar las enfermedades concomitantes en mujeres con enfermedad vascular

cerebral durante el embarazo y puerperio.
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Determinar el Rankin modificado al ingreso y a los 3 meses de las mujeres con

enfermedad vascular cerebral durante el embarazo y puerperio.

Establecer las diferencias de severidad de discapacidad de acuerdo a tipo de

enfermedad vascular cerebral, al ingreso y a los 3 meses.

7. HIPOTESIS

Le presencia de discapacidad a los 3 meses se incrementa en 2 veces mas riesgo
en aquellas mujeres con enfermedad asociada al embarazo (preeclampsia), mayor

edad y presencia de alguna enfermedad sistémica previa.

8. DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO POR LA MANIOBRA: OBSERVACIONAL
TIPO DE ESTUDIO POR EL NUMERO DE MEDICIONES: TRANSVERSAL

TIPO DE ESTUDIO POR LA RECOLECCION DE DATOS Y DIRECCION
DE ESTUDIO: RETROSPECTIVO.

TIPO DE ESTUDIO POR EL PROCESAMIENTO DE INFORMACION:
ANALITICO.
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9. METODOLOGIA

POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes mayor de 18 afios con enfermedad vascular cerebral que hayan sido
atendidos en el servicio de Neurologia del Hospital de Especialidades, de Centro
Medico Nacional Siglo XXI de Enero 2014 a Enero de 2018.

Criterios de Inclusion:
1.- Pacientes cuyo evento vascular cerebral hayan ocurrido durante el
embarazo y puerperio.
2.- Pacientes que cuenten con expediente completo.
3.- Pacientes mayores de 18 afos.

4.- Pacientes que acepten participar en el proyecto.

Criterios de Exclusion:
1. Pacientes que cuenten con expediente incompleto
2. Pacientes menos de 18 afnos.

3. Pacientes que rechacen ingreso al estudio.
TAMANO DE LA MUESTRA:

Por conveniencia, toda vez que ingresaran aquellos pacientes con evento vascular

cerebral tipo isquémico de Enero del 2014 a enero del 2018.
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10. VARIABLES
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO ESCALA MEDICION
Afeccién . , 1. Infalfto .Cerebr?'
neurolégica focal (o Slgr_nos y smt_omas Terrlt_orlo Arterial
a veces general) subltps asociados anterior
de aparicion sabita de origen vascglar, 2. Infar_to Qerebrql
que perdura mas ’ (dsttlr_)ol |squém|cc; Tert[lto.rlo Arterial
arterial o venoso), posterior
Vi\S/EIL\IJIgR de 24hrs (o causa hemorragico y s 3. Trombosis Venosa
muerte) y de -t Cualitativa,
CEREBRAL presunto origen hemgdlnamlco, Politomica. Cerebral .
vascular. asociado conflrma_do por 4. Hemorragia
a dismi’nuci(’)n o e;tudlo de In_tracerebral
ausencia de flujo neuroimagen (TAC, 5. Sindrome de Vaso
] RMN) Constriccion
sanguineo cerebral Cerebral
Reversible
0- Asintomatico
1- No discapacidad
significativa
Discapacidad
funcional medida 2 - Discapacidad leve
SEVERIDAD DEL | Dificultad para por la escala . .
EVENTO llevar acabo R:Ekrlgléla\g?(’;jr:fg?:a Cuantitativa, ?n;)(ljDelsr;:ggamdad
VASCULAR actividad_es bési_cas necesidad de o al Discreta.
CEREBRAL de la vida diaria inicio del cuadro 4 - Discapacidad
clinicoy mas de 3 moderada-severa
meses.
5 - Discapacidad
severa
6 - Muerte
Tiempo Afos de vida desde
EDAD transcurrido de la fecha de Cuantitativa no Mayores de 50 afios
vida desde el nacimiento a la continua Menores de 50 afios.
nacimiento fecha actual.
Condicioén organica
GENERO que distingue el Caracteristicas Cualitativa/ Femenino
macho de la fenotipicas. Nominal Masculino
hembra.
Diagnostico de Diabetes Mellitus
Cualquier patologia patologias Hipertension Arterial
Cglr:llggT/I,\IATiDNAI'?ES que pertu.rbe documen_tadas en Cualitativa Ca_rdic_)patl’a is_quémica
SISTEMICAS biopsicosocial del el expediente, de politocomica. Arritmia Cardiaca

paciente

cualquier aparato o
sistema.

Lupus Eritamotoso
Sistémico
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Sindrome
Antifosfolipidos

Enfermedades que

Diabetes Mellitus

Trastornos se presentan gestacional
sistemicos que durante el primer, Hipertensién arterial
igg%TANIIDiDAAD solamente se segundo y tercer Cualitativa sistémica asociado al
EMBARAZO prsesentan durante trimestre de politomica embarazo
el emabarazo y emabarazo, asi Preeclampsia
puerperio como durante las 7 Eclampasia
semanas pos parto Sindrome de HELLP
0- Asintomatico
1- No discapacidad
significativa
Discapacidad
funcional medida 2 - Discapacidad leve
. la escala
SEVERIDAD DEL Dificultad para porfa esce . .
EVENTO llevar ac:bo Rankin Modificada Cuantitativa 3 - Discapacidad
VASCULAR | actividades basicas | N relacionala Discreta. moderada
CEREBRAL de la vida diaria

inicio del cuadro
clinicoy mas de 3
meses.

4 - Discapacidad
moderada-severa

5 - Discapacidad
severa

6 - Muerte
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11. PROCEDIMIENTOS

1.- El paciente que ingresa al proyecto, se le realiza una entrevista inicial
donde se aclaran dudas y se comentan beneficios y riesgos el estudio.

2.- Se realiza firma de la carta de consentimiento informado

3.- Se documenta por medio del expediente clinico la determinacion de
variables demograficas, se cuantifica escala de rankin modificada.

4.- Se determina en que periodo de embarazo se presenté la enfermedad
vascular ceerbral (primer trimestre, segundo trimestre, tercer trimestre,
puerperio).

5.-Se realiza revision de estudios de neuroimagen (USG, RMN,
Angiotomografia) en busqueda lesiones asociadas a Enfermedad Vascular
Cerebral, tras lo cual se determinar tipo la misma.

6.- Analisis de datos

12. ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva para variables demograficas y clinicas acorde a las
curvas de normalidad.

Analisis bivariado para determinar razéon de momios de las variables. Para
variables cualitativas se realizara prueba de Chi cuadrada, para las variables
cuantitativas de distribucion normal se realizara prueba de T studenty para las
cuantitativas de distribucién libre se usara la prueba estadistica U Mann-
Whitney.



13. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto se ajusta a las normas en materia de investigacion cientifica en seres
humanos de acuerdo a las declaraciones de Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y
enmendadas por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, octubre de 1975,
por la 35%. Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983 y por la 412.
Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989 con modificacion
en Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de clarificacion sobre el paragrafo 29

afiadida por la Asamblea General, Washington 2002.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud, titulo segundo de Aspectos Eticos, articulo 17 fraccion I, esta

investigacion se considera de riesgo minimo.

14. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Financiamiento y Factibilidad.

RECURSOS HUMANOS:

- Valentin Rojas Hernandez, Residente de 3er afio de Neurologia del

Hospital de Especialidad, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

- Asesor de Tesis: Dr. Julian Alberto Hernande Dominguez, Médico
Adscrito al servicio de Neurologia, del Hospital de Especialidad, Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

RECURSOS FISICOS Y TECNICOS: El Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI, cuenta con un area de Archivo Clinico donde se
guardan los expedientes clinicos por un periodo de 5 afos de acuerdo a la norma

oficial del expediente clinico.
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RECURSOS FINANCIEROS: Propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y

del Investigador.

15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

JULIO
AGOSTO OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
SEPTIEMBRE 2019 2019 2019

2019

Planteamiento
del problema

Revision de la
lectura

Elaboracion
del protocolo

Revision del
protocolo

Presentacion
del protocolo

Recoleccion
de datos

Analisis y
codificacion de
datos

Interpretacion
de los
resultados

Conclusion del
estudio

Entrega del
escrito final
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16. RESULTADOS

DETERMINANTES DEL PRONOSTICO FUNCIONAL A LOS 3 MESES EN
PACIENTES CON EVENTO VASCULAR CEREBRAL ASOCIADOS AL
EMBARAZO Y PUERPERIO.

Resultados

El evento vascular cerebral es una enfermedad de alta importancia a nivel
internacional, esta no es exclusiva de pacientes de edad mayor, puede también
afectar a personas jovenes en edad productiva. Asi mismo esta enfermedad no
excluye a las pacientes embarazadas, la tasa de EVC en paciente embarazada es
de 4 a 26 por cada 100,00 habitantes.

Tabla 1

TIPO DE EVENTO VASCULAR CEREBRAL  RIESGO

EVC Arterial 4 por cada 100,000.
EVC Venoso 10 por cada 100,000.
Hemorragia Intracraneal 4 por cada 100,000.

Wilterdink JL, Eaton JD. Cerebral ischemia in pregnancy. AdvNeurol 2002;90:51-62.

La enfermedad cerebrovascular (EVC) es rara en mujeres jovenes, se estima que

la tasa de EVC en el embarazo es de 4-26 por cada 100,000 habitantes.
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Previamente se ha reconocido que el embarazo y puerperio son dos estados que
incrementan significativamente el riesgo del EVC ya que por si solos presentan un
estado procoagulante y una disminucién de los inhibidores de la coagulacion. A
pesar de este riesgo la incidencia de esta patologia en las embarazadas vy
puérperas es rara, existen pocos estudios que identifiquen los factores de riesgo,

prondstico y mortalidad de estas pacientes.

Un estudio realizado en el 2002 por WilterdinkJl y Eatonencontraron que el EVC
arterial es mas frecuente que la Trombosis Venosa Cerebral (TVC) y la
Hemorragia Intracraneal (HIC), siendo la incidencia por cada 100,000 habitantes
de 4, 10 y 4 respectivamente. Ademas se en encontré que el riesgo de EVC
persiste hasta los 12 meses posparto y la etiologia del mismo influye en el riesgo
de recurrencia.4 Se ha encontrado una estrecha relacion de EVC con la
preclamsia y la eclampsia como factores que contribuyen en aumentar el riesgo de

su presentacion.

En otro estudio realizado en 2005 se ha describe la edad como factor de riesgo
para el desarrollo de EVC, las pacientes mayores de 35 afos en poblacion
afroamericana tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad vascular cerebral.
Hay poco escrito acerca de la leuco encefalopatia posterior reversible en
embarazo, la mayoria son reportes de caso 7,8,9, la serie mas grande que se
encontré es de Nelli Fisher en 2016, con 46 pacientes, se sabe poco de los
factores que contribuyen al desarrollo de esta condicién, se ha descrito la
presencia de estados hipertensivos asociados al embarazo como factores de
riesgo sin embargo estas condiciones por si solas no son suficientes para el

desarrollo de la enfermedad.

El prondstico de estas pacientes es incierto, se ha descrito que la trombosis
venosa cerebral tiene un mejor prondstico funcional al egreso comparacion del
EVC arterial al egreso y al mes 2, asi mismo que la presencia de complicaciones
asociadas al EVC y la TVC constituyen un factor que aumenta la mortalidad de

estas pacientes.
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Después de una revision MESH, no se encontraron estudios que determinen
cuales son los factores de riesgo que contribuyen en el pronéstico funcional a los 3
meses de las pacientes que cursan con EVC asociado al embarazo y puerperio en
nuestra poblacion, solo se ha descrito en poblacion asiatica Rankin funcional al
mes del egreso, por lo cual en este estudio consideramos importante determinar
cuales son los factores que modifican el Rankin a los 3 meses en pacientes con
enfermedad cerebrovascular asociada a embarazo y puerperio, ya que podrian

influir en la toma de decisiones en la terapia de estos pacientes.

Se realizé un estudio analitico descriptivo, retrospectivo. Fue una serie de caos de
enero del 2015 a junio del 2017, los datos se obtuvieron por medio de revision de
expedientes. La poblacion fueron pacientes embarazadas o en puerperio que
hayan presentado un EVC y que hayan sido atendidas por Neurologia en el H. de

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

En la siguiente tabla podemos observar las caracteristicas basales de nuestra

poblacién de estudio, la cual fue de 10 pacientes.
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En cuanto a la edad, la mediana fue de 32 anos, con un rango intercuantilar de
23.5 a 36.25 anos. Respecto al periodo gestacional el 70% de las pacientes se
encontraba en puerperio. En relaciéon al tipo de evento vascular cerebral
presentado encontramos que el EVC arterial fue el mas frecuente con el 50% de

los casos.

Respecto al EVC tipo arterial encontramos que el de circulacidon anterior fue mas
frecuente con un 66% de los casos. En cuanto a la trombosis venosa cerebral el
seno venoso mayor afectado fue el sagital con el 50% de los casos. El cuadro
clinicomas frecuente fue la afeccion motora seguida de la afeccién cognitiva,

caracterizada por afeccion del lenguaje y del estado de alerta.

En la siguiente tabla comparamos los factores de riesgo medidos en relacion al
periodo gestacional de la paciente. En cuanto a las pacientes gestantes
encontramos que en su mayoria eran mayores de 30 anos, sin embargo en las

pacientes en puerperio encontramos que la mayoria eran menores de 30 afios.
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En las pacientes gestantes el tipo de EVC mas frecuente fue la trombosis venosa
cerebral, en cuanto a las pacientes en puerperio el EVCmas frecuente fue el de

tipo arterial.

Respecto al tiempo de evolucion, las pacientes gestantes presentaron un cuadro
mas agudo respecto a las pacientes en puerperio quienes presentaron un cuadro
subagudo. En las pacientes gestantes mas de la mitad presento como
complicacion una transformacionhemorragica, respecto a las pacientes en

puerperio mas del 50% no presento complicaciones durante su evolucion.

A continuacion podemos observar ver la relacién entre los factores de riesgo
medidos en el estudio y el Rankin modificado a los 3 meses. Se defini6 como
Rankin favorable aquellos que tenian un Rankin menor de 3 puntos y desfavorable

cuando el Rankin modificado era mayor de 3 puntos.

Podemos observar que aquellas pacientes que presentaron un Rankin menor de 3

puntos, en su mayoria eran pacientes mayores de 30 afos, sin embargo aquellas
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pacientes que presentaron un Rankin desfavorable la distribucion respecto a la
edad fue equitativa, estos nos haria pensar que la edad no es un factor que nos
ayude a predecir el Rankin a los 3 meses y esto se corrobora tras la prueba

estadistica.

Respecto al tipo de EVC encontramos que las pacientes que presentaron un
Rankin favorable en su mayoria presentaron una trombosis venosa cerebral y
aquellas que presentan un Rankin desfavorable presentan un EVC de tipo arterial,
esto haria pensar que el EVC es un factor que afecte el Rankin a los 3 meses, sin

embargo al hacer la prueba no encontramos significancia estadistica.

En cuanto al tiempo de evolucion, encontramos que las pacientes que presentaron
un Rankin favorable, en su mayoriapresentaban un cuadro de evolucién aguda,
sin embargo en las pacientes con Rankin mayor de 3 no encontramos diferencias
en cuanto al tiempo de evolucion, lo que hace pensar que el tiempo de evolucion
no es un factor que determine el Rankin a los 3 meses y esto se comprueba con la

prueba estadistica.

Respecto a las complicaciones, se encontré que las pacientes que presentan un
Rankin modificado menor de 3 a los 3 meses, en su mayoria no presentaron
complicaciones, en cuanto a las pacientes que presentan un Rankin desfavorable
encontramos que no hubo relacion con la presencia o no de complicaciones, el
50% presento como complicacion una transformaciénhemorragica, esto podria
sugerir que la presencia de complicaciones no es pronostica del Rankin a los 3

meses y se comprueba con la prueba estadistica.

En cuanto al Rankin modificado al ingreso, encontramos que aquellas pacientes
que presentaron un Rankin favorable los 3 meses,mas de la mitad tuvo un Rankin
mayor de 3 puntos al ingreso y sin embargo aquellas pacientes que presentaron
un Rankin desfavorable a los 3 meses el 100% de las pacientes presento un
Rankin mayor de 3 puntos al ingreso, por lo tanto se deduce que tener un Rankin
desfavorable al ingreso no pronostica que el paciente tendria un Rankin
desfavorable a los 3 meses, sin embargo al hacer el andlisis estadistico

encontramos que no es significativo.
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17. ANALISIS Y CONCLUSIONES

Analisis.

Como resultados tenemos que el puerperio fue el periodo gestacional en el cual se
presentaron diferentes tipos de evento vascular cerebral, tanto de tipo arterial,
venoso y el PRESS.

La afeccion cognitiva y motora fueron las presentaciones mas frecuentes al
momento del ingreso. Las pacientes que presentaron un EVC de tipo arterial
presentaron un peor Rankin modificado a los 3 meses, en comparacién con las
pacientes con EVC de tipo venoso. Sin embargo al realizar el analisisestadistico

no encontramos que sea significativamente estadistico.

Conclusion

No encontramos diferencias en cuanto a la edad, el tiempo de evolucion, la
presencia de complicaciones y el Rankin modificado al ingreso para pronosticar el
Rankin modificado a los 3 meses. Desafortunadamente por el tamano de la
muestra no podemos realizar un analisis multivariado (por medio de una regresiéon

logistica) para predecir el Rankin a los 3 meses.

Como conclusion tenemos que se requieren mas estudios para determinar cuales
son los factores que podrian ser de utilidad pronostica para generar una escala
predictora del Rankin modificado a los 3 meses en pacientes con evento vascular

cerebral asociado al embarazo.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, la poblacion es pequefia, por lo que los
resultados deben ser tomados con cautela, una muestra mayor permitiria realizar

un analisis mas profundo.
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18. ANEXOS

ANEXO 1.

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Factores Prondsticos de Discapacidad a los 3 meses en mujeres

embarazadas con Enfermedad vascular Cerebral. (EVC)”

CIUDAD DE MEXICO A DE DE 201_
NUMERO DE REGISTRO:

Estimado paciente:
Se le hace una atenta invitacion a participar en un estudio de investigacion para
identificar los Factores prondsticos de discapacidad a los 3 meses en mujeres

embarazadas y puerperio con enfermedad Vascular cerebral.

El evento vascular cerebral es una de las principales causas de muerte en nuestro
pais, este trastorno presenta muchos factores de riesgo que son prevalentes en
nuestra poblacion, estos incluyen la obesidad, sobrepeso, diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, Esta enfermedad no es exclusiva de pacientes de
mayor edad, puede tambien afectar a personas jovenes en edad reproductiva . Asi
mismo esta enfermedad no excluye a pacientes embarazadas El Evento Vascular
Cerebral(EVC) es raro en mujeres jovenes, se des conocen los Factores
Prondsticos de Discapacidad en mujeres embarazadas y puerperio con EVC, asi
mismo en diferentes estudios no encontramos cuales son los estudios que
determinan los factores de riesgo que puedan predecir el Rankin modificado a los
3 meses en pacientes con Evento Vascular Cerebral asociado al embarazo y

puerperio .
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Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria y libre, si
Usted decide no participar su atencién medica no se vera comprometida ni

modificada y continuara recibiendo los beneficios que recibe hasta el momento.

Este es un estudio que incluird a pacientes con infarto cerebral. Si acepta
participar en esta investigacion, usted tendra la oportunidad de que su expediente
sea revisado, con el fin de obtener datos de notas de evolucién realizadas
previamente en consultas del servicio de neurologia, asi como de revisar los

estudios de imagen de su cabeza realizados de forma rutinaria.

Dicho estudio no presenta algun riesgo ni le generara molestias fisicas, usted
podra realizar todas sus actividades cotidianas sin restriccion alguna con fines de

este proyecto. Los procedimientos de investigacion son:

1. Revision de expediente clinico

2. Revision de estudio de imagen de su cerebro

Dentro de los beneficios brindados como participante de este estudio, sera el
brindarle resultado sobre la presencia o no de alteracion en la forma de las arterias

basilar y/o vertebral.

Durante todo el estudio, en el que usted participara, podra decidir el momento de

salir del presente, notificando al responsable de la investigacion.

La informacién obtenida sobre usted en el estudio, sera confidencial, y los mismos
solo seran brindados a usted en caso de solicitarlo. Sus datos procesados seran
protegidos por medio de la asignacion de un numero en lugar de su nombre de
modo usted no pueda ser identificado, solo el investigador principal tendra acceso

a los datos que puedan identificarlo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse

a:Investigador Responsable: Dr. Valentin Rojas Hernandez. Direccion: Av.
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Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Del Cuauhtémoc, Ciudad de México; hospital de
Especialidades, 2do Piso, Area de Neurologia, Teléfono: 5556276900, ext 21 506,

Lunes y miércoles de 10 am a 2pm. Corre6 Electronico: darekshepard@gmail.com

Firmar, anotar la fecha y escribir su nombre personalmente.

Participante (letra molde) Firma Fecha

Persona que obtiene el consen Firma Fecha

timiento (letra molde)

Testigo 1(letra molde) Firma Fecha

Testigo 2 ((letra molde) Firma Fecha

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 extensién 21230,

Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre
Edad
Genero
NSS
_ENFERMEDADES CONCOMITANTES. |
Diabetes Melltius
Nefropatia

Neuropatia
Dislipidemia
Hipertension Arterial
Cardiopatia isquémica
Arritmia Cardiaca
Isquemia Periférica

Otras:
_EVENTOVASCULARCEREBRAL |
- Infarto cerebral territorio Arterial anterior

- Infarto cerebral territorio Arterial posterior

- Trombosis Venosa cerebral

- Hemorragia intracerebral

- Sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible.

0- Asintomatico

1- No discapacidad significativa

2 - Discapacidad leve

3 - Discapacidad moderada

4 - Discapacidad moderada-severa
5 - Discapacidad severa

6 — Muerte




ANEXO 3.

PROCEDIMIENTO
DIAGRAMA DE FLUJO

El paciente ingresa al proyecto, entrevista inicial, se
aclaran dudas, se comentan beneficios y riesgos el
estudio.

Firma de consentimiento informado

Se documenta por medio del expediente clinico
escala de rankin modificada y determinacion de
variables demograficas.

Revision de estudios de neuroimagen en busqueda
de criterios para Evento Vascular cerebral en
mujeres embarazadas y puerperio.
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ANEXO 4.

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

NIVEL GRADO DE INCAPACIDAD
0 Asintomatico
1 Muy leve Puede realizar tareas y actividades

habituales, sin limitaciones.

2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades
previas, pero pueden valerse por si mismos
sin necesidad de ayuda.

3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden
caminar solos.

4 Moderadamente Dependientes para actividades basicas de la
Grave vida diaria, pero sin necesidad de
supervision continuada (necesidades
personales sin ayuda)

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren
asistencia continuada.

6 Muerte
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ANEXO 5.

Escala NIHSS

Variable  Definicion Puntos  Variable  Definicion - Puntos
1A. Nivel de 0 =Alerta 7. Motor 0 = Normal
Conciencia 1 =Somnolencia Mi-Der. 1 = Desviacién del miembro
2 = Estupor 2 = Algun esfuerzo vs gravedad
3 =Coma 3 =Sin esfuerzo vs gravedad
4 = Sin movimiento
1B. Nivel de = 0 = Ambas Correctas 8. Motor Igual al anterior
Conciencia 1 =Una Correcta Ml-lzq.
(preguntas) 2 = Ambas Incorrectas (Prueba con pierna extendida a
(se pregunta el mes actualy la 30° durante 5 segundos)
edad del paciente)
1C. Nivel de 0 = Responde ambas 9. Ataxia 0 = Ausente
Conciencia 1 =Responde una 1 = Presente en una extremidad
(6rdenes) 2 = No responde 2 = Presente en 2 0 mas
(Ordenes: abrir y cerrar los ojos y Extremidades
empufiar la mano no parética)
2. Mirada 0 = Normal 10.Sensibilidad O = Normal
Conjugada ' 1 = Paralisis parcial 1 = Pérdida parcial, leve
2 = Desviacion forzada 2 = Pérdida densa
3. Campos 0 =Normal 11. Lenguaje 0= Normal
Visuales 1 = Hemianopsia parcial 1 = Afasia leve a moderada
2 = Hemianopsia completa 2 = Afasia severa
3 = Hemianopsia bilateral 3 = Mutismo
4, Paresia 0 = Normal 12. Disartria 0 = Articulacién Normal
Facial 1 = Asimetria menor 1 = Disartria leve a moderada
2 = Paresia parcial (central) 2 = Ininteligible
3 = Paresia Total
5. Motor 0 =Normal 13. Extincion 0 = Ausente
MS-Der. 1 = Desviacion del miembro 1 = Parcial
2 = Algun esfuerzo vs gravedad (Inatencién) 2 = Completa
3 = Sin esfuerzo vs gravedad Negligencia
4 = Sin movimiento
6. Motor lgual al anterior (Prueba con
MS-Izq. brazos extendidos a 90° durante PUNTUACION TOTAL
10 segundos)
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ANEXO 6.
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