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1. RESUMEN 

TITULO DEL PROYECTO: 
Factores Pronósticos de Discapacidad a los 3 meses en mujeres 
embarazadas con Enfermedad vascular Cerebral. (EVC) 
 
 
Dr. Valentín Rojas Hernández (1) Dr. Julián Alberto Hernández Domínguez. (2) 
Dr. Luis Enrique Amaya Sánchez (3) Dr. Raul Carrera Pineda. (4) 
 
(1) Residente de 3er año de Neurología. H. Especialidades, Centro Médico 

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

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

Nacional Siglo XXI. 
(4) Jefe de servicio de Neurología, 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 jóvenes en edad reproductiva. Así mismo 

esta enfermedad no excluye a pacientes embarazadas. El Evento Vascular 

Cerebral (EVC) es raro en mujeres jóvenes, la tasa de EVC en embarazadas es 

del 4 al 26% por 100,000 habitantes, el pronóstico del 40% presentan un déficit 

neurológico residual, más que en aquellas pacientes que presentan anomalías 

parenquimatosas. En mujeres hispanas la Trombosis Venosa Cerebral (TVC) tiene 

mejor pronostico funcional respecto  al EVC Arterial al Egreso, se desconocen los 

Factores Pronósticos de Discapacidad en mujeres embarazadas y puerperio con 

EVC, ya que en nuestro país ocupa el primer lugar mundial en obesidad y 

sobrepeso, se podría 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 investigación: ¿Cuáles son los Factores 

Pronósticos de Discapacidad a los 3 meses en mujeres embarazadas con 
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Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) en la población 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 neurología del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. MATERIALES Y METODOS: Tipo de Estudio: 

Observacional, transversal, retrospectivo, analítico. Población de estudio: 
Pacientes mayor de 18 años con evento vascular cerebral durante el embarazo y 

puerperio que hayan sido atendidos en el servicio de Neurología 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 neurología de dicha sede hospitalaria de enero del 2014 a enero del 

2018. Análisis estadístico: Estadística descriptiva para variables demográficas y 

clínicas acorde a las curvas de normalidad. Análisis bivariado para determinar 

razón de momios de las variables. Para variables cualitativas se realizara prueba 

de Chi cuadrada, para las variables cuantitativas de distribución normal se 

realizara prueba de t student y  para las cuantitativas de distribución libre se usara 

la prueba estadística U Mann-Whitney. RESULTADOS: Nuestra población fue de 

10 pacientes, de mediana edad 32 años, (rango intercuantilar 23.5 – 36.25), el 

50% con EVC arterial, 40% venoso  y 10% con encefalopatía posterior reversible. 

El 70% se encontraba en puerperio. El 50% con evolución mayor de 4 días. El 

mRS a los 3 meses fue menor de 2 en el 50%. El 40% tuvo una complicación de 

tipo hemorrágica. CONCLUSIONES: El EVC arterial tuvo un peor  mRs respecto a 

la TVC. Tras pruebas estadísticas no se encontraron diferencias significativas en 

el mRs a los 3 meses en pacientes acorde a la edad, el tiempo de evolución del 

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

 

 

 



10	
	

2. MARCO TEORICO 

 

El Evento Vascular Cerebral se define como la aparición de un déficit neurológico 

agudo que persiste por más 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 patológico inherente a los vasos sanguíneos cerebrales 

pudiendo ser este la oclusión de la luz por émbolo o trombo, rotura de un vaso, 

alteración 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 neurológicos 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]. 

Así mismo podemos considerar que el (EVC) es el trastorno en el cual un área del 

encéfalo se ve afectada en forma transitoria o permanente por una isquemia o 

hemorragia, estando uno más vasos sanguíneos cerebrales afectados, este 

término engloba al infarto cerebral, hemorragia cerebral, la hemorragia 

subaracnoidea. Son sinónimos las denominaciones de accidente cerebrovascular, 

ataque cerebrovascular, apoplejía, ictus, stroke. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la Enfermedad Vascular 

Cerebral es una afección neurológica focal o generalizada de aparición súbita, 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 países tercermundistas y el número absoluto de muertes por EVC 

sigue incrementándose (4). 

El EVC es la 5ta causa de muerte en Estados Unidos, con una prevalencia de 

2.6% entre los años 2009 y 2012. Aproximadamente 85% de los EVC son 
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isquémicos. El 17.8% de la población mayor de 45 años han experimentado 

síntomas de EVC e infartos silentes, son vistos en aproximadamente 6 a 28% de 

la población en general, incrementándose con la edad. El riesgo de EVC 

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

El EVC es más común en hombres que mujeres; en jóvenes adultos las mujeres 

tienen un mayor riesgo que el hombre, (20-21% contra 14-17%). En México la 

distribución porcentual de mortalidad por causas cerebrovasculares según el sexo 

del fallecido denota una ligera predominancia para las mujeres (52.5% en 2010) 

en comparación 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 declinación en la incidencia del EVC en blancos entre 1990-2005, 

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

La incidencia del EVC está en relación con el envejecimiento de la población 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 patología 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 

más frecuente, el número de casos de hemorragias intracerebral y la 

subaracnoidea es mayor al encontrado en los países desarrollos. La tendencia 

registrada durante los últimos años muestra un incremento continuo en los niveles 

de mortalidad por este padecimiento, en 2010 ocupo el sexto lugar dentro de las 

principales causas de defunción (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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Durante los últimos años ha sido el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

quien ha dado atención 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 años el 

Sistema Nacional de Salud atendió en sus instalaciones a un promedio de 38,752 

pacientes que en conjunto permanecieron hospitalizados 2 millones de días y que 

en términos generales representó una estancia promedio de 7.3 días por paciente 

y evento de hospitalización. Es de destacar que los días de estancia hospitalaria 

se han ido reduciendo con el paso de los años, de 7.9 en 2005 a 7.0 en 2010, esto 

en parte se explica por el desarrollo de los avances tecnológicos y la mejora de los 

tratamientos hacia los pacientes, que propicia que puedan dejar en menor tiempo 

el ámbito hospitalario (5).  

El embarazo y el posparto se asocian con un mayor riesgo de enfermedades 

tromboembólicas 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 población realizados en los 

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

Sin embargo, una comparación directa entre el momento de inicio, las causas, el 

obstáculo 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 información sobre esta complicación en mujeres de origen hispano.  

 

EPIDEMIOLOGIA. 

 

Los estudios de población han estimado el riesgo de accidente cerebrovascular 

entre 21,2 y 46,2 por 100.000 (9-11). La muestra nacional de pacientes 

hospitalizados identificó 2850 embarazos complicados por un accidente 

cerebrovascular en los Estados Unidos en el período 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, hipertensión y 

enfermedad cardíaca en mujeres en edad fértil, también lo es la incidencia de 

accidente cerebrovascular durante el embarazo y el puerperio. En los Estados 

Unidos, se demostró una tendencia alarmante hacia un mayor número de 

hospitalizaciones por accidente cerebrovascular durante la última década en 

estudios de 1995 a 1996 y de 2006 a 2007. La tasa de todos los tipos de accidente 

cerebrovascular aumentó 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 cardíaca 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 varían con 1,5 por 100 000 en el Reino Unido (13), 21,5 por 100 000 en 

Taiwán (14) y 34.2 por 100 000 en los Estados Unidos (15). 

 

La incidencia de TVC durante el período periparto se estima en 12 por 100 000 

partos. La mayor incidencia en esta población 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 año-persona en riesgo, en comparación con cinco por 

100000 en la población no embarazada. La mayoría de las HIC ocurren después 

del parto, con excepción 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 país. Con Enfermedad Vascular 

Cerebral (EVC). Comprendido en el periodo del 2002 al 2004 , teniendo una 

población 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  y 

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

Dentro de la Distribución de la Enfermedad Vascular Cerebral durante la 

Gestación en México.  Cantu, Brito  y Arauz en 2011. Documentaron que en 

nuestro país, el 27% correspondía a isquemia, 16% a hemorragia cerebral y el 

57% a TVC (20). 
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Figura 1 Distribución de los eventos cerebrovasculares, en relación 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 mostró que casi todos pacientes con 

eclampsia que se sometieron a una neuroimagen tuvieron hallazgos clínicos y 

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

El síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES, por sus siglas en inglés) 

es una afección neurológica 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 ningún 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 presión arterial alta, dolores de cabeza y recuentos plaquetarios más bajos. 

Si bien no podemos comentar sobre la frecuencia del PRES entre todas las 

mujeres con preeclampsia (23). 

 
FISIOPATOLOGIA 
Los cambios fisiológicos se producen durante el embarazo para satisfacer las 

demandas metabólicas 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 glóbulos rojos. El gasto cardíaco aumenta a las 8 semanas 

de gestación, 20% que el valor inicial, y puede aumentar hasta un 40% más entre 

las 20 a 28 semanas de gestación (24). 

 

El agrandamiento auricular comienza en el embarazo temprano y alcanza un 

máximo de alrededor de las 30 semanas de gestación, 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 coagulación se favorece, particularmente los factores VIII, IX y X 

(26). 

Las complicaciones incluyen el síndrome de preeclampsia / eclampsia (27), 

síndrome de HELLP (hemólisis, aumento de enzimas hepáticas, bajo recuento de 

plaquetas) [27], hiperemia gravídica, anemia, trombocitopenia, trastornos de 

líquidos e infección (28). Los trastornos hipertensivos del embarazo (HDP) 

incluyen hipertensión gestacional, preeclampsia y eclampsia. 

La preeclampsia afecta a aproximadamente el 4,6% de los embarazos en todo el 

mundo (29), y su relación con la hemorragia intracerebral lo convierte en la causa 

más común 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 síndrome de HELLP es una forma grave de preeclampsia / eclampsia asociada 

con anemia hemolítica, transaminasemia y trombocitopenia. Los accidentes 

cerebrovasculares isquémicos y hemorrágicos son consecuencia de la anemia 

hemolítica microangiopática y la coagulación intravascular diseminada involucrada 

en el síndrome de HELLP. Además del accidente cerebrovascular, las pacientes 

pueden desarrollar otra disfunción del órgano final, como insuficiencia renal aguda, 

edema pulmonar, insuficiencia hepática y shock. 

La trombosis del seno venoso dural cerebral y la trombosis de la vena cortical se 

asocian con el estado de gestación y posparto. Causan infarto venoso al afectar el 

flujo de salida venoso y pueden presentar edema vasogénico vasomático no 

hemorrágico del territorio vascular debido a la tendencia a la trombofilia (32) que 

se ve agravada por niveles más bajos de factores antitrombóticos, estasis venosa 

y la disminución repentina en el volumen sanguíneo después del parto (33). La 

deshidratación como resultado de la hiperemesis gravídica es otro factor de 

riesgo. Raramente en el contexto de hipotensión intracraneal, una complicación 

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 disección arterial puede no ser una función 

del tipo de parto, ya que la disección en otros lechos vasculares, como las arterias 

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

El síndrome de vasoconstricción cerebral reversible (RCVS), puede presentarse 

como hemorragia subaracnoidea no aneurismática, 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 aneurismática, la mayoría de los pacientes no logran una 

recuperación completa; La proteinuria es común; y las imágenes 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 

fisiopatología subyacente de la PRES y la preeclampsia / eclampsia no se 
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conocen con certeza, pero es probable que haya una superposición entre ellas. En 

la preeclampsia / eclampsia, se encuentran proteínas antiangiogénicas y 

placentarias aumentó en la circulación, y esto probablemente resulte en una 

disfunción 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 citotóxico e infarto. Por lo 

tanto, el control de la presión arterial y el sulfato de magnesio para disminuir el 

riesgo de convulsiones son los pilares del tratamiento y el parto prematuro por 

cesárea es una opción en los casos pre-parto (41).  

 

La embolia de líquido amniótico 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 cardiomiopatía (43). La enfermedad 

trofoblástica gestacional (GTD) es un grupo de afecciones poco comunes 

asociadas con el embarazo anormal. Ocurre cuando los trofoblastos crecen sin 

control. Histológicamente, incluye el lunar hidatiforme parcial y completo benigno, 

el lunar invasivo y metastático, el coriocarcinoma maligno, el tumor trofoblástico de 

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

 

Se ha planteado la hipótesis de que la entrada en la circulación materna de 

antígenos fetales durante el proceso de entrega activa una cadena de reacciones 

inflamatorias similares al síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) [45, 

46]. Este último resultó en hipoxemia miocárdica e isquemia cerebral. En un 

informe de un caso, se encontró un paciente con múltiples 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 neurológico máximo instaurado bruscamente (en segundos o pocos 

minutos). Aparición durante la vigilia. Múltiples infartos cerebrales simultáneos. 

Historia o coexistencia de embolismos sistémicos. 

En la TC, infarto de tamaño > 1,5 cm de localización generalmente cortical, en 

ocasiones hemorrágico o múltiples infartos en diferentes territorios vasculares. 

En la angiografía, oclusiones angiográficas evanescentes, oclusión arterial aislada 

sin evidencia de lesiones ateroescleróticas o defecto central de relleno en la 

porción proximal de una arteria sin cambios ateroscleróticos. 

 

TROMBOSIS VENOSA 

La clínica puede ser muy variada, desde ser asintomática 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 

algún factor predisponente. En la TC y en la RMN los infartos suelen ser 

hemorrágicos de localización cortical y las localizaciones más frecuentes son la 

región pre-rolándica, parieto-occipital y temporal posterior, adyacentes al SSS y 

SL.  

 

El diagnóstico angiográfico es difícil por la variabilidad anatómica de las venas 

corticales. La repetición de la angiografía puede facilitar el diagnóstico cuando se 

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

Para el diagnóstico del ictus hemorrágico es esencial la práctica de la 

neuroimagen. Se sospecha ante la clínica de focalidad neurológica aguda, y la TC-

C o la RM detectarán el sangrado. Secuencias específicas de RM de gradiente 

eco que detectan el efecto paramagnético de la desoxihemoglobina y la 

metahemoglobina permiten detectar sangrados crónicos parenquimatosos  

La arteriografía cerebral está indicada en la HSA y ante la sospecha de 

malformaciones vasculares (50) 

 

SINDROME DE VASOCONSTRICCION CEREBRAL REVERSIBLE.  

 

Los criterios diagnósticos son: 

1. cefalea holocraneal intensa con inicio súbito o progresivo, acompañado o no de 

déficit focales neurológicos y/o crisis epilépticas, acompañado de los criterios 3 y 4 

2. alteraciones vasculares en collar de cuentas en la angiografía descartando HSA 

3. Cefalea en cuya angiografía se objetivan las alteraciones en cuentas de rosario 

4. La cefalea y los síntomas 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 síndrome 

de encefalopatía posterior reversible, ictus isquémicos o hemorrágicos debido a la 

intensa vasoconstricción y posterior reperfusión.  

 

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

contraste dilatación del sistema venoso cerebral que coincide con el inicio de la 
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clínica y en ocasiones preceden a las alteraciones arteriales cerebrales, por lo que 

sería recomendable realizarla en aquellos pacientes en los que sospechemos este 

síndrome. 

-Punción lumbar  

Se realiza para descartar HSA y procesos inflamatorios como vasculitis o 

infecciones del SNC. En el 90% de los casos de SVCR el análisis 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, disección arterial y descartar la presencia de 

aneurismas. Con ellas también podemos valorar las alteraciones arrosariadas de 

las arterias. 

Arteriografía: sigue siendo el Gold Standard, suele mostrar de forma característica 

arterias con áreas alternas de vasoconstricción y vasodilatación en forma de collar 

de cuentas en múltiples territorios vasculares. Estas alteraciones se encuentran en 

las arterias de mediano y gran calibre, tanto en la circulación anterior como 

posterior. Esto no es patognomónico de este síndrome ya que hallazgos muy 

similares pueden encontrarse en otras patologías 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 más específicas es esencial la realización de una TC craneal 

(TC-C) urgente para descartar la hemorragia cerebral, otras causas de focalidad 

neurológica 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 serán de gran ayuda para valorar la extensión del infarto e 

instaurar un tratamiento fibrinolítico. 

Se realizará un estudio dúplex/Doppler de troncos supraaórticos (DTSA) y 

transcraneal (DTC) en todos los pacientes que han experimentado un ictus 

isquémico. El estudio carotídeo nos permitirá diagnosticar la etiología 
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aterotrombótica del ictus isquémico y valorar tratamientos preventivos específicos 

como la endarterectomía carotídea. El Doppler/dúplex transcraneal nos permite 

diagnosticar estenosis intracraneales, valorar la circulación colateral, confirmar la 

recanalización arterial después de administrar un tratamiento fibrinolítico e incluso 

detectar una comunicación derecha-izquierda (shunt) por un foramen oval 

permeable (FOP) mediante el test de microburbujas. Por otro lado, aporta un 

información valiosa en la evaluación preoperatoria y pronóstica de la estenosis 

carotídea (estudio de circulación colateral, estudios de reserva hemodinámica y 

detección de microembolias)  

La elevada sensibilidad y especificidad del estudio ultrasonográfico (dúplex color 

de troncos supraaórticos más Doppler/dúplex 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 endarterectomía sin la utilización de la 

angiografía por sustracción digital. 

Se debe valorar la presencia de cardiopatías potencialmente embolígenas sobre la 

base de la anamnesis, la exploración física, la radiografía de tórax y el ECG, y así 

poder instaurar un tratamiento preventivo descoagulante. Se recomienda realizar 

una ecocardiografía transtorácica cuando en las exploraciones previas no se haya 

detectado una enfermedaa, cuando se sospecha una etiología cardioembólica y 

en los ictus en pacientes jóvenes. En los casos en que se sospeche ateromatosis 

aórtica y cuando se detecte un shunt derecha-izquierda, se recomienda completar 

el estudio con ecocardiografía transesofágica. 

La resonancia magnética craneal (RM-C) resulta muy útil en el tratamiento del 

ictus, no sólo porque ayuda a confirmar y localizar topográficamente los infartos, 

sino también por su utilidad en su tratamiento agudo. En la actualidad se dispone 

de secuencias de difusión (DWI) que nos muestran el tejido infartado en la fase 

aguda, y mediante secuencias de perfusión (PWI) podemos cuantificar la 

extensión del tejido hipoperfundido; la diferencia entre ambas zonas nos 

identificará el tejido en penumbra o mismatch y, 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 arteriografía por sustracción digital (DIVAS), cuando se 

detecte por Doppler de los troncos supraaórticos/TC una estenosis en la arteria 

carótida 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 así mismo  es una de las principales causas de discapacidad y 

muerte a nivel mundial, en México se encuentra dentro de las primeras diez 

causas de muerte, esta patología requiere un abordaje diagnóstico, ya que en sus 

distintas subformas el origen del evento vascular cerebral estará ligado a un 

trastorno aterotrombótico o embolígeno, sin embargo un numero nada 

despreciable de casos permanecerá sin causa aparente. 

Esta patología no es exclusiva de pacientes de edad mayor, puede también 

afectar a mujeres jóvenes en edad reproductiva. Dentro de los factores de riesgo 

para presentar dicha enfermedad, encontramos edad mayor de 35 años , raza 

afroamericana  así como la combinación 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 relación 

estrecha con las enfermedades hipertensivas del embarazo (pre eclampsia, 

eclampsia, HELLP), Así 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 país, aun no 

se cuenta con información sobre los elementos clínicos que pueden impactar en la 

capacidad funcional a los 3 meses.  
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

Cuales son los factores pronósticos 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 podrá servir para crear futuras 

líneas de investigación con el objeto implementar guías de manejo para adecuado 

control y detección de los factores pronósticos, así 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 neurología del Hospital de especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

Determinar las características demográficas 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. DISEÑO 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 años con enfermedad vascular cerebral que hayan sido 

atendidos en el servicio de Neurología del Hospital de Especialidades, de Centro 

Medico Nacional Siglo XXI de Enero 2014 a Enero de 2018. 

 

Criterios de Inclusión:  
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 años. 

4.- Pacientes que acepten participar en el proyecto. 
 

Criterios de Exclusión: 
1. Pacientes que cuenten con expediente incompleto 

2. Pacientes menos de 18 años.  

3. Pacientes que rechacen ingreso al estudio.  

 

TAMAÑO 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 

 
VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICION 

OPERACIONAL TIPO ESCALA MEDICION 

 
EVENTO 

VASCULAR 
CEREBRAL  

Afección 
neurológica focal (o 

a veces general) 
de aparición súbita, 
que perdura mas 
de 24hrs (o causa 

muerte) y de 
presunto origen 

vascular, asociado 
a disminución o 

ausencia de flujo 
sanguíneo cerebral 

Signos y síntomas 
súbitos asociados 
de origen vascular, 
de tipo isquémico 

(arterial o venoso), 
hemorrágico y 
hemodinámico, 
confirmado por 

estudio de 
neuroimagen (TAC, 

RMN) 

 
 

Cualitativa, 
Politomica. 

 
1. Infarto Cerebral 

Territorio Arterial 
anterior 

2. Infarto Cerebral 
Territorio Arterial 
posterior 

3. Trombosis Venosa 
Cerebral 

4. Hemorragia 
Intracerebral 

5. Sindrome de Vaso 
Constricción 
Cerebral 
Reversible 

SEVERIDAD DEL 
EVENTO 

VASCULAR 
CEREBRAL 

Dificultad para 
llevar acabo 

actividades básicas 
de la vida diaria 

Discapacidad 
funcional medida 

por la escala 
Rankin Modificada 

en relación a la 
necesidad de o al 
inicio del cuadro 

clínico y más de 3 
meses. 

Cuantitativa, 
Discreta. 

0- Asintomático 
 
1- No discapacidad 
significativa 
 
2 - Discapacidad leve 
 
3 - Discapacidad 
moderada 
 
4 - Discapacidad 
moderada-severa 
 
5 - Discapacidad 
severa 
 
6 - Muerte 

EDAD 

Tiempo 
transcurrido de 
vida desde el 
nacimiento 

Años de vida desde 
la fecha de 

nacimiento a la 
fecha actual. 

Cuantitativa no 
continua 

Mayores de 50 años 
Menores de 50 años. 

GENERO 

Condición orgánica 
que distingue el 

macho de la 
hembra. 

Características 
fenotípicas. 

Cualitativa/ 
Nominal 

Femenino 
Masculino 

ENFERMEDAD 
CONCOMITANTES 

SISTEMICAS 

Cualquier patología 
que perturbe 

biopsicosocial del 
paciente 

Diagnóstico de 
patologías 

documentadas en 
el expediente, de 

cualquier aparato o 
sistema. 

Cualitativa 
politocomica. 

Diabetes Mellitus 
Hipertensión Arterial 
Cardiopatía isquémica 
Arritmia Cardiaca 
Lupus Eritamotoso 
Sistémico 
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Síndrome 
Antifosfolípidos 
 

ENFERMEDAD 
ASOCIADA A 
EMBARAZO 

Trastornos 
sistemicos que 
solamente se 

prsesentan durante 
el emabarazo y 

puerperio 

Enfermedades que 
se presentan 

durante el primer, 
segundo y tercer 

trimestre de 
emabarazo, asi 

como durante las 7 
semanas pos parto 

Cualitativa 
politomica 

Diabetes Mellitus 
gestacional 
Hipertensión arterial 
sistémica asociado al 
embarazo 
Preeclampsia 
Eclampasia 
Síndrome de HELLP 

SEVERIDAD DEL 
EVENTO 

VASCULAR 
CEREBRAL 

Dificultad para 
llevar acabo 

actividades básicas 
de la vida diaria 

Discapacidad 
funcional medida 

por la escala 
Rankin Modificada 

en relación a la 
necesidad de o al 
inicio del cuadro 

clínico y más de 3 
meses. 

Cuantitativa, 
Discreta. 

0- Asintomático 
 
1- No discapacidad 
significativa 
 
2 - Discapacidad leve 
 
3 - Discapacidad 
moderada 
 
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 clínico la determinación de 

variables demográficas, se cuantifica escala de rankin modificada. 

4.- Se determina en que periodo de embarazo se presentó la enfermedad 

vascular ceerbral (primer trimestre, segundo trimestre, tercer trimestre, 

puerperio). 

5.-Se realiza revisión de estudios de neuroimagen (USG, RMN, 

Angiotomografia) en búsqueda lesiones asociadas a Enfermedad Vascular 

Cerebral, tras lo cual se determinar tipo la misma. 

6.- Analisis de datos 
 

12. ANALISIS ESTADISTICO 

Estadística descriptiva para variables demográficas y clínicas acorde a las 

curvas de normalidad.  

Analisis bivariado para determinar razón de momios de las variables. Para 

variables cualitativas se realizara prueba de Chi cuadrada, para las variables 

cuantitativas de distribución normal se realizara prueba de T student y  para las 

cuantitativas de distribución libre se usara la prueba estadística U Mann-

Whitney. 
 

 

 

 

 



30	
	

13. CONSIDERACIONES ETICAS 

El proyecto se ajusta a las normas en materia de investigación científica en seres 

humanos de acuerdo a las declaraciones de Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y 

enmendadas por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japón, octubre de 1975, 

por la 35ª. Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983 y por la 41ª. 

Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989 con modificación 

en Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de clarificación sobre el parágrafo 29 

añadida por la Asamblea General, Washington 2002. 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación 

para la Salud, título segundo de Aspectos Éticos, artículo 17 fracción II, esta 

investigación se considera de riesgo mínimo. 

 
 

14. RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Financiamiento y Factibilidad. 

 

RECURSOS HUMANOS:  
- Valentin Rojas Hernández, Residente de 3er año de Neurología del 

Hospital de Especialidad, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

- Asesor de Tesis: Dr. Julian Alberto Hernande Domínguez, Médico 

Adscrito al servicio de Neurología, 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 área de Archivo Clínico donde se 

guardan los expedientes clínicos por un periodo de 5 años de acuerdo a la norma 

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

del Investigador. 
 

15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

ABRIL 
MAYO 
JUNIO 

 
2019 

JULIO 
AGOSTO 

SEPTIEMBRE 
2019 

 
OCTUBRE 

2019 
 

NOVIEMBRE 
2019 

DICIEMBRE 
2019 

Planteamiento 
del problema 

     

Revisión de la 
lectura 

     

Elaboración 
del protocolo 

     

Revisión del 
protocolo 

 

     

Presentación 
del protocolo 

     

Recolección 
de datos 

     

Análisis y 
codificación de 
datos 

     

Interpretación 
de los 
resultados 

     

Conclusión del 
estudio 

     

Entrega del 
escrito final 
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16. RESULTADOS 

	

DETERMINANTES DEL PRONÓSTICO 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 jóvenes en edad productiva. Así 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

la tasa de EVC en el embarazo es de 4-26 por cada 100,000 habitantes. 

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. 
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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 sí solos presentan un 

estado procoagulante y una disminución de los inhibidores de la coagulación. A 

pesar de este riesgo la incidencia de esta patología en las embarazadas y 

puérperas es rara, existen pocos estudios que identifiquen los factores de riesgo, 

pronóstico y mortalidad de estas pacientes.  

Un estudio realizado en el 2002 por WilterdinkJl y Eatonencontraron que el EVC 

arterial es más 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.  Además se en  encontró que el riesgo de EVC 

persiste hasta los 12 meses posparto y la etiología del mismo influye en el riesgo 

de recurrencia.4 Se ha encontrado una estrecha relación de EVC con la 

preclamsia y la eclampsia como factores que contribuyen en aumentar el riesgo de 

su presentación. 

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 años en población 

afroamericana tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad vascular cerebral. 

Hay poco escrito acerca de la leuco encefalopatía posterior reversible en 

embarazo, la mayoría son reportes de caso 7,8,9, la serie más grande que se 

encontró es de Nelli Fisher en 2016, con 46 pacientes, se sabe poco de los 

factores que contribuyen al desarrollo de esta condición, 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 pronóstico de estas pacientes es incierto, se ha descrito que la trombosis 

venosa cerebral tiene un mejor pronóstico funcional al egreso comparación del 

EVC arterial al egreso y al mes 2, así 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 revisión MESH, no se encontraron estudios que determinen 

cuales son los factores de riesgo que contribuyen en el pronóstico funcional a los 3 

meses de las pacientes que cursan con EVC asociado al embarazo y puerperio en 

nuestra población, solo se ha descrito en población asiática Rankin funcional al 

mes del egreso, por lo cual en este estudio consideramos importante determinar 

cuáles son los factores que modifican el Rankin a los 3 meses en pacientes con 

enfermedad cerebrovascular asociada a embarazo y puerperio, ya que podrían 

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

 

Se realizó un estudio analítico descriptivo, retrospectivo. Fue una serie de caos de 

enero del 2015 a junio del 2017, los datos se obtuvieron por medio de revisión de 

expedientes. La población fueron pacientes embarazadas o en puerperio que 

hayan presentado un EVC y que hayan sido atendidas por Neurología en el H. de 

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

En la siguiente tabla podemos observar las características basales de nuestra 

población de estudio, la cual fue de 10 pacientes. 
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En cuanto a la edad, la mediana fue de 32 años, con un rango intercuantilar de 

23.5 a 36.25 años. Respecto al periodo gestacional el 70% de las pacientes se 

encontraba en puerperio. En relación al tipo de evento vascular cerebral 

presentado encontramos que el EVC arterial fue el más frecuente con el 50% de 

los casos. 

Respecto al EVC tipo arterial encontramos que el de circulación anterior fue más 

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 

clínicomás frecuente fue la afección motora seguida de la afección cognitiva, 

caracterizada por afección del lenguaje y del estado de alerta. 

En la siguiente tabla comparamos los factores de riesgo medidos en relación al 

periodo gestacional de la paciente. En cuanto a las pacientes gestantes 

encontramos que en su mayoría eran mayores de 30 años, sin embargo en las 

pacientes en puerperio encontramos que la mayoría eran menores de 30 años. 
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En las pacientes gestantes el tipo de EVC más frecuente fue la trombosis venosa 

cerebral, en cuanto a las pacientes en puerperio el EVCmás frecuente fue el de 

tipo arterial.  

Respecto al tiempo de evolución, las pacientes gestantes presentaron un cuadro 

más agudo respecto a las pacientes en puerperio quienes presentaron un cuadro 

subagudo. En las pacientes gestantes más de la mitad presento como 

complicación una transformaciónhemorrágica, respecto a las pacientes en 

puerperio más del 50% no presento complicaciones durante su evolución. 

A continuación podemos observar ver la relación entre los factores de riesgo 

medidos en el estudio y el Rankin modificado a los 3 meses. Se definió como 

Rankin favorable aquellos que tenían 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 mayoría eran pacientes mayores de 30 años, sin embargo aquellas 
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pacientes que presentaron un Rankin desfavorable la distribución respecto a la 

edad fue equitativa, estos nos haría 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 

estadística.  

Respecto al tipo de EVC encontramos que las pacientes que presentaron un 

Rankin favorable en su mayoría presentaron una trombosis venosa cerebral y 

aquellas que presentan un Rankin desfavorable presentan un EVC de tipo arterial, 

esto haría pensar que el EVC es un factor que afecte el Rankin a los 3 meses, sin 

embargo al hacer la prueba no encontramos significancia estadística.  

En cuanto al tiempo de evolución, encontramos que las pacientes que presentaron 

un Rankin favorable, en su mayoríapresentaban un cuadro de evolución aguda, 

sin embargo en las pacientes con Rankin mayor de 3 no encontramos diferencias 

en cuanto al tiempo de evolución, lo que hace pensar que el tiempo de evolución 

no es un factor que determine el Rankin a los 3 meses y esto se comprueba con la 

prueba estadística. 

Respecto a las complicaciones, se encontró que las pacientes que presentan un 

Rankin modificado menor de 3 a los 3 meses, en su mayoría no presentaron 

complicaciones, en cuanto a las pacientes que presentan un Rankin desfavorable 

encontramos que no hubo relación con la presencia o no de complicaciones, el 

50% presento como complicación una transformaciónhemorrágica, esto podría 

sugerir que la presencia de complicaciones no es pronostica del Rankin a los 3 

meses y se comprueba con la prueba estadística.  

En cuanto al Rankin modificado al ingreso, encontramos que aquellas pacientes 

que presentaron un Rankin favorable los 3 meses,más 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 tendría un Rankin 

desfavorable a los 3 meses, sin embargo al hacer el análisis estadístico 

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 afección cognitiva y motora fueron las presentaciones más frecuentes al 

momento del ingreso. Las pacientes que presentaron un EVC de tipo arterial 

presentaron un peor Rankin modificado a los 3 meses, en comparación con las 

pacientes con EVC de tipo venoso. Sin embargo al realizar el análisisestadístico 

no encontramos que sea significativamente estadístico.  

 

Conclusión 

No encontramos diferencias en cuanto a la edad, el tiempo de evolución, la 

presencia de complicaciones y el Rankin modificado al ingreso para pronosticar el 

Rankin modificado a los 3 meses. Desafortunadamente por el tamaño de la 

muestra no podemos realizar un análisis multivariado (por medio de una regresión 

logística) para predecir el Rankin a los 3 meses. 

Como conclusión tenemos que se requieren más estudios para determinar cuáles 

son los factores que podrían 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 población es pequeña, por lo que los 

resultados deben ser tomados con cautela, una muestra mayor permitiría realizar 

un análisis más profundo. 
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18. ANEXOS 

ANEXO 1. 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

“Factores Pronósticos 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 invitación a participar en un estudio de investigación para 

identificar  los Factores pronósticos 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 

país, este trastorno presenta muchos factores de riesgo que son prevalentes en 

nuestra población, estos incluyen la obesidad, sobrepeso, diabetes mellitus, 

hipertensión 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 

Pronósticos 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 participación en esta investigación es completamente voluntaria y libre, si 

Usted decide no participar su atención medica no se verá comprometida ni 

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

 

Este es un estudio que incluirá a pacientes con infarto cerebral. Si acepta 

participar en esta investigación, usted tendrá la oportunidad de que su expediente 

sea revisado, con el fin de obtener datos de notas de evolución realizadas 

previamente en consultas del servicio de neurología, asi como de revisar los 

estudios de imagen de su cabeza realizados de forma rutinaria. 

 

Dicho estudio no presenta algún riesgo ni le generará molestias físicas, usted 

podrá realizar todas sus actividades cotidianas sin restricción alguna con fines de 

este proyecto. Los procedimientos de investigación son: 
 

1. Revisión de expediente clínico 

2. Revisión de estudio de imagen de su cerebro 

 

Dentro de los beneficios brindados como participante de este estudio, será el 

brindarle resultado sobre la presencia o no de alteración en la forma de las arterias 

basilar y/o vertebral.  

 

Durante todo el estudio, en el que usted participará, podrá decidir el momento de 

salir del presente, notificando al responsable de la investigación.  

 

La información obtenida sobre usted en el estudio, será confidencial, y los mismos 

solo serán brindados a usted en caso de solicitarlo. Sus datos procesados serán 

protegidos por medio de la asignación de un número en lugar de su nombre de 

modo usted no pueda ser identificado, solo el investigador principal tendrá acceso 

a los datos que puedan identificarlo.  

 

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

a:Investigador Responsable: Dr. Valentín Rojas Hernández. Dirección: Av. 
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Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Del Cuauhtémoc, Ciudad de México; hospital de 

Especialidades, 2do Piso, Área de Neurología, Teléfono: 5556276900, ext 21 506, 

Lunes y miércoles de 10 am a 2pm. Correó Electrónico: 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 podrá 

dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 extensión 21230,  

Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
DATOS PERSONALES  
Nombre 
Edad 
Genero 
NSS 
ENFERMEDADES CONCOMITANTES. 
Diabetes Melltius 
Nefropatía 
Neuropatía 
Dislipidemia 
Hipertension Arterial 
Cardiopatia isquémica 
Arritmia Cardiaca 
Isquemia Periférica 
Otras: 
EVENTO VASCULAR CEREBRAL 
- Infarto cerebral territorio  Arterial anterior 
-  Infarto cerebral territorio  Arterial posterior 
- Trombosis Venosa cerebral 
- Hemorragia intracerebral 
- Síndrome de vasoconstricción cerebral reversible. 
SEVERIDAD DEL EVENTO VASCULAR CEREBRAL. (RANKIN) 
AL INICIO Y A LOS 3 MESES. 
  0- Asintomatico  
  1- No discapacidad significativa 
  2 - Discapacidad leve 
  3 - Discapacidad moderada 
  4 - Discapacidad moderada-severa  
  5 - Discapacidad severa 
  6 – Muerte 

ANEXO 2.	
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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 Asintomático  

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 
Grave 

Dependientes para actividades básicas de la 
vida diaria, pero sin necesidad de 
supervisión continuada (necesidades 
personales sin ayuda) 

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren 
asistencia continuada. 

6 Muerte  
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ANEXO 5. 
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ANEXO 6. 
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