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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

La incidencia de aneurismas vasculares intracraneales rotos durante el embarazo es 

inusual (1 a 10 / 100 000 embarazos) (1), esta incidencia es aproximadamente 5 veces 

más frecuente que en mujeres no embarazadas (2). La incidencia de aneurisma 

intracraneales rotos durante el embarazo no está bien determinada, no existe estadística 

actualizada en el Perú. En estudios internacionales aproximadamente 1.8% de las mujeres 

en edad fértil desarrolla aneurismas intracraneales (3). Ocurre con mayor frecuencia en 

mujeres con primera gestación y en el último trimestre del embarazo. La menarquia 

temprana y la nuligrávida son factores que incrementaron el riesgo de hemorragia 

subaracnoidea (HSA) (4). La tasa de mortalidad materna debido a la ruptura 

aneurismática es alta, entre 5 a 12%. En particular, la ruptura de un aneurisma intracraneal 

durante el embarazo puede conducir a un desenlace fatal en la madre y el feto (1, 4). 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuántas pacientes durante el embarazo sufrieron de hemorragia subaracnoidea por 

aneurisma cerebral roto en los hospitales de EsSalud – Lima Metropolitana, durante el 

periodo entre agosto del 2019 a febrero del 2022? 

 

1.3 Línea de investigación 

Estudio cuantitativo – observacional. 

 

1.4 Objetivos: General y específicos 

1.4.1 General 

Determinar la cantidad de pacientes gestantes con ruptura aneurismática que 

ingresaron a los hospitales de EsSalud de Lima Metropolitana. 

1.4.2 Específicos 

a. Determinar la tasa de mortalidad materna asociada a ruptura de aneurisma cerebral 

durante la gestación. 

 

b. Determinar los factores asociados a la ruptura de aneurismas cerebrales durante la 

gestación. 
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c. Determinar las características si los cambios fisiopatológicos de la gestación 

contribuyen a un mayor riesgo de ruptura aneurismática durante la gestación. 

  

   

1.5 Justificación 

La incidencia de aneurisma cerebrales rotos durante el embarazo no está bien 

determinada. No existen estudios en el Perú acerca de esta problemática por baja 

incidencia en la población, falta de estadísticas y reportes patológicos.  

Aproximadamente 1.8% de las mujeres en edad fértil desarrolla aneurismas 

intracraneales.  

Ocurre con mayor frecuencia en mujeres primíparas y en el último trimestre del 

embarazo.  

Esta enfermedad incrementa la incidencia de muerte materna y perinatal. 

 

1.6 Delimitación 

Todas las paciente mujeres en edad fértil con diagnóstico de ruptura aneurismática que 

ingresaron a los hospitales de EsSalud de Lima Metropolitana entre el periodo entre 

agosto del 2019 a febrero del 2022. 

 

1.7 Viabilidad 

Es un estudio descriptivo observacional retrospectivo, que requiere una adecuada 

recolección de datos. El presente estudio se realizará a través del sistema ESSI de 

historias clínicas virtuales y el sistema Kanteron de imágenes que cuenta el sistema 

hospitalario de EsSalud, para encontrar a las pacientes, revisar las características 

fisiopatológicas, manejo y evolución de cada una de ellas. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de investigación 

Aunque los aneurismas intracraneales son poco frecuentes durante el embarazo, los 

cambios hemodinámicos normales en mujeres embarazadas pueden incrementar el estrés 

en la pared vascular y el riesgo de formación de aneurismas, progresión y ruptura (5, 6, 7) 

las cuales se suman a otros factores de riesgo como son el tabaquismo y la hipertensión 

arterial. De manera sistémica, las adaptaciones maternas al embarazo incluyen hipertrofia 

cardíaca, hipocapnia, incremento del volumen de plasma (PV), y una redistribución entre 

varios órganos para garantizar un adecuado soporte para el feto (8). Se cree que los 

cambios hemodinámicos que producen cambio en las paredes de las arterias cerebrales 

son el resultado de hormonas que aumentan durante embarazo, como estrógeno, 

progesterona y factor de crecimiento endotelial vascular (9). Otros factores que fueron 

reportados que pueden incrementar la progresión del aneurisma durante el embarazo 

incluye altos niveles sanguíneos de relaxina y aumento de la tensión de la pared por 

hipoplasia de las arterias intraparenquimales (10). 

 

2.2 Bases teóricas 

Los aneurismas intracraneales son dilataciones vasculares localizadas en la pared 

arterial. Los aneurismas intracraneales se clasifican por su forma en tres tipos básicos: 

sacular, fusiforme y disecante. 

 

Los aneurismas saculares son abultamientos con forma de cereza o saco de la pared 

arterial. La mayoría se originan en bifurcaciones arteriales donde se incrementa la 

tensión en la pared y constituyen entre el 66 al 98% de los aneurismas intracraneales. 

La mayoría de los aneurismas se localizan en la circulación anterior o carotidea (85%), 

y solo el 15 por ciento se hallan en la circulación posterior o basilar. La mayoría de los 

aneurismas saculares no se consideran congénitos, sino que se desarrollan durante la 

vida asociado a factores de riesgo como hipertensión arterial y tabaquismo 

esencialmente. Los aneurismas cerebrales son poco frecuentes en niños relacionados a 

enfermedades congénitas del colágeno y casi nunca ocurren en neonatos. 

 

La hipertensión arterial, el tabaquismo y el alcoholismo contribuyen al engrosamiento 

de la capa íntima en la pared arterial, en los sitios de ramificación proximal y distal 

(3,5, 11, 23). En la etapa más temprana de la formación de los aneurismas ocurre en la 

capa íntima no es elástica ocasionada por una tensión elevada sobre las porciones más 

elásticas de la pared del vaso. Anormalidades en las proteínas de la matriz 

extracelular contribuyen adicionalmente a la deformación de la pared de la arteria. Las 
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hendiduras en la capa muscular están igualmente presentes en pacientes con y sin 

aneurismas. Si un aneurisma se ha formado, el defecto en la pared muscular no está 

localizado en el cuello, sino en la pared del saco o domo aneurismático. 

 

La teoría patogénica estudiada que origina los aneurismas define que se adquieren 

debido a cargas de tensión hemodinámica sobre las bifurcaciones arteriales que no 

tienen soporte. En estos puntos existe un cambio de dirección del flujo sanguíneo que 

incrementa la tensión arterial sobre la pared del vaso. Este señalamiento es respaldado 

por la observación clínica de que muchos pacientes con aneurismas de ACoA tienen 

un segmento A1 ausente o hipoplásico y presentan, por lo tanto, una 

carga hemodinámica elevada en el complejo de ACoA. 

 

Los aneurismas fusiformes son segmentos arteriales alongados, dilatados y tortuosos, 

se caracterizan por la ausencia de un cuello definido, por la afectación circunferencial 

de la arteria principal y por un trayecto largo. El aneurisma puede estar parcialmente 

trombosado. Esto afecta en mayor proporción a la circulación posterior. 

La disección arterial espontánea está bien identificada en la porción cervical de la 

arteria carótida y en la porción extracraneal de la arteria vertebral como una causa 

de accidente cerebrovascular isquémico en adultos jóvenes. Cuando la disección se 

presenta en los segmentos intracraneales con mayor frecuencia, se manifiesta 

como HSA (1, 2, 7, 11, 12, 21).   

 

2.3 Definiciones conceptuales 

Aneurismas en el embarazo 

Los aneurismas cerebrales en el embarazo ocurren usualmente después de los 30 años 

de edad y comúnmente se rompen en el último trimestre (1,11). Las tasas de 

distribución de los aneurismas intracraneales diagnosticados en el primer, segundo o 

tercer trimestre del embarazo son del 6%, 31% y 55%, respectivamente, y la incidencia 

del período puerperal es del 8% (1).  

La proporción de muertes maternas relacionadas con hemorragia subaracnoidea en 

relación a todas las muertes maternas fue del 2,8% en un estudio basado en los 

resultados de la autopsia (13). Se pudo encontrar más de un aneurisma en el 20% de los 

casos (12).  

Los cambios hormonales y el estrés hemodinámico pueden causar un aumento en el 

riesgo de desarrollo de aneurismas y ruptura durante el embarazo. Tales cambios se 

observan principalmente en los últimos tres meses de embarazo y el proceso de parto 

(5, 6, 7, 13). Los efectos fisiológicos del embarazo pueden causar retención de agua en 

el cuerpo. Esto provoca un aumento en el gasto cardíaco y el volumen sanguíneo, 

cambios finales en las capas vasculares. 
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Los síntomas de una ruptura de aneurisma cerebral roto se dan en especial durante el 

tercer trimestre del embarazo son un déficit neurológico que incluye dolor de cabeza 

agudo repentino y disminución de la conciencia que debe ser contrastado con 

diagnósticos diferenciales como la eclampsia, la apoplejía hipofisaria, las oclusiones o 

trombosis intraarteriales, la trombosis del seno dural, las lesiones intracraneales que 

ocupan espacio, la meningitis, la encefalitis y las enfermedades desmielinizantes deben 

considerarse en el diagnóstico diferencial (1). La eclampsia es la enfermedad más 

común en el diagnóstico diferencial de hemorragia subaracnoidea debido a la similitud 

de los síntomas de presentación, como presión arterial alta de inicio agudo, 

convulsiones y disminución de la conciencia. La punción lumbar, la tomografía 

cerebral y la resonancia magnética cerebral pueden considerarse herramientas de 

diagnóstico (1).  

The National Cerebral and  Cardiovascular Center ha propuesto una screening de 

pacientes gestantes con alto riesgo de formar aneurismas intracraneales basados en los 

factores de riesgo como la edad mayor de 40 años, hipertensión arterial y antecedentes 

de enfermedades cerebrovasculares (tabla 1) (25). 

 

Tabla 1. Criterios para screening para alto riesgo de aneurismas intracerebrales 

durante el embarazo según The National Cerebral and  Cardiovascular Center. 

1. Hipertensión crónica (< 160/110mmHg). 

2. Historia de enfermedad cerebrovascular. 

3. Edad > 40 años. 

4. Historia familiar directa de enfermedad cerebrovascular. 

5. Cefalea crónica. 

6. Hipertensión inducida por el embarazo. 

7. Obesidad (IMC > 25 kg/m2 )  

Se indica una angioresonancia magnética cuando se encuentra el criterio 1 o 2 y 

cualquier combinación de 2 o más criterios 3, 4, 5, 6, 7 (25).   

 

En la actualidad el manejo de los aneurismas rotos en el embarazo son la embolización 

con coils con más frecuencia (1, 14). La naturaleza menos invasiva del coil da como 

resultado tiempos de operación más cortos y estancias hospitalarias más cortas que el 

manejo quirúrgico (1, 2, 4, 12, 15). En casos que requieren tratamiento de aneurismas 

antes del parto, reduciendo el tiempo de operación al realizar un procedimiento 

endovascular se traduce en una disminución de la exposición fetal a la anestesia y 

posiblemente mejores resultados. Complicaciones fetales durante la anestesia puede 

causar déficits permanentes en el recién nacido (16, 17).  
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El parto por cesárea en mujeres embarazadas con aneurismas intracraneales se prefiere 

(88.2%), en comparación con la tasa informada de cesárea en la población general 

(32,8%) (19). El parto vaginal fue considerado inapropiado debido a los métodos 

asociados de administración de anestesia, maniobras de Valsalva de alta presión que 

necesita el paciente, o complicaciones relacionadas con aneurismas existentes (20, 21). 

Las pacientes que no reciben tratamiento, la probabilidad de hemorragia recurrente es 

del 33-50% y las tasas de mortalidad materna son del 50% al 68% (1, 2, 7). Las tasas 

de mortalidad fetal son más bajas en pacientes quirúrgicos que en pacientes tratados 

farmacológicamente únicamente. Por lo tanto, el tratamiento quirúrgico debe realizarse 

lo antes posible (1,7, 18).  

 

Vasoespasmo en pacientes con hemorragia subaracnoidea durante el embarazo y 

puerperio 

El vasoespasmo cerebral después de una hemorragia subaracnoidea por ruptura de 

aneurisma es un fenómeno bien descrito que se define como el estrechamiento de las 

arterias intracraneales grandes y medianas por espasmo reactivo vascular; con mayor 

frecuencia, afecta la circulación anterior suministrada por las arterias carótidas 

internas.  

El vasoespasmo cerebral que conduce a isquemia cerebral retrasada continúa siendo 

una complicación importante y una fuente de morbilidad en estos casos. Sin embargo, 

la etiología del vasoespasmo cerebral sigue siendo poco conocida, y ningún algoritmo 

terapéutico único ha demostrado ser uniformemente eficaz en la prevención del 

vasoespasmo y sus secuelas neurológicas posteriores. 

 

El vasoespasmo cerebral ocurre en el contexto de una hemorragia subaracnoidea 

aneurismática reciente (aSAH). El vasoespasmo se presenta con mayor frecuencia 

dentro de los 3 a 7 días posteriores a la AHSA, pero puede ocurrir en cualquier 

momento dentro de los 21 días posteriores a la hemorragia inicial. El vasoespasmo a 

menudo causa isquemia cerebral tardía, que puede presentarse clínicamente de varias 

maneras, dependiendo de la gravedad del vasoespasmo y de los vasos intracraneales 

más afectados. 

 

La presentación clínica más común es el deterioro neurológico manifestado como 

disminución del nivel de conciencia o inicio de nuevos déficits neurológicos 

focales. Los pacientes pueden quejarse de paresia, cambios sensoriales, cefalea de 

presentación de novo o creciente, déficit visual u otros síntomas neurológicos. En 

pacientes con déficit neurológico el vasoespasmo cerebral puede ser clínicamente 

silencioso. El diagnóstico de vasoespasmo cerebral en estos pacientes requiere 

vigilancia o monitoreo neurológico estricto y correlación radiológica regular. 



11 
 

 
Figura 1: Flujograma diagnóstico de vasoespasmo cerebral después de hemorragia 

sub aracnoidea por aneurisma cerebral roto. Modificado de William W Ashley, 

Joseph Driver, MD Cerebral Vasospasm After Subarachnoid Hemorrhage Workup, 

MEDSCAPE. Oct 15, 2018 (39.) 

Una de las principales complicaciones en el manejo de todo paciente con HSA por 

aneurisma intracraneal roto es el vasoespasmo. Los principales factores de riesgo para 

el vasoespasmo ene estos pacientes son los hallazgos de la HSA en la TAC cerebral 

(Fisher III – IV), pobre condición neurológica al ingreso, edad < 35 años y > 65 años, 

tabaquismo, hipertensión arterial pre existente y círculo de Willis incompleto (27). 

Durante la gestación la proporción de paciente que presentan vasoespasmo en HSA por 

aneurisma intracerebral roto es similar a los pacientes en general, pero, no existen 

estudios que informen la fisiopatología de estas durante el periodo de puerperio. 

Aproximadamente dos tercios de los pacientes con hemorragia subaracnoidea 

desarrollan vasoespasmo angiográfico 3–14 días después de la ruptura de un aneurisma 

dianosticada por angiografía arterial cerebral (28). Después de una HSA, las células 

inflamatorias ingresan al sistema nervioso central (SNC), lo que conduce a una 

disminución del flujo sanguíneo cerebral (FSC) determinada por la naturaleza terminal 

de la distribución vascular la cual conduce a la muerte de las células endoteliales (29). 

La inflamación, el aumento de niveles de la endotelina-1 (ET-1) y la reducción del 

óxido nítrico (NO) debido a la disfunción endotelial están asociados con la aparición 

de vasoespasmo (30). Se ha demostrado que las diferencias sexuales en la respuesta 

inflamatoria y apoptótica a la lesión cerebral inducida por hemorragia subaracnoidea 

en modelos experimentales, y las hormonas sexuales como el estrógeno y la 

progesterona han demostrado tener efectos beneficiosos sobre la inflamación y el 

edema después de la HSA. Se ha demostrado que el tratamiento con estrógenos 

disminuye la ET-1 y aumenta el NO.  
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Mediadores inflamatorios durante el vasosespamo cerebral 

Múltiples estudios han investigado varios mediadores inflamatorios en el líquido 

cefalorraquídeo (LCR) después de una hemorragia subaracnoidea, señalan el papel 

prominente del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), interleucina (IL) -6 e IL-8, la 

endotelina-1 (ET-1), y los monocitos aislados del LCR de estos pacientes son capaces 

de producir ET-1, los cuales están asociados a un proceso inflamatorio. (31, 

32). Además, se intentado correlacionar fiebre e inflamación en ausencia de infección 

por vasoespasmo (30). Los agentes proinflamatorios, como el lipopolisacárido (LPS), 

se han administrado utilizando la ruta intracisternal para mostrar que el vasoespasmo 

puede ocurrir en ausencia de sangre.  Se encontró que la E-selectina estaba en 

concentraciones más altas en el LCR de pacientes con HSA que desarrollan 

vasoespasmo moderado o severo (33). Además, se demostró que la inhibición de la E-

selectina con un anticuerpo inhibidor disminuye el vasoespasmo. 

 

Papel de las hormonas sexuales durante el vasoespamo cerebral 

La evidencia obtenida de estudios sugiere que la administración continua con 

estrógenos en ratas inducidas por hemorragia subaracnoidea puede disminuir la tasa y 

la gravedad del vasoespasmo al inhibir la producción de endotelina-1, aumentar la 

expresión de óxido nítrico, y preservar la expresión de NO. La acción mecánica como 

efecto de la atenuación de los estrógenos en el vasoespasmo cerebral puede estar 

relacionada con su potente acción vasodilatadora (34, 37, 38, 39). El estrógeno también 

ha demostrado ser un potente agente neuroprotector en el accidente cerebrovascular 

isquémico, particularmente en mujeres premenopáusicas. En el SNC, se sabe que el 

estrógeno reduce la peroxidación lipídica, además, de protegerlo contra el estrés 

oxidativo al disminuir la producción de radicales libres reactivas de oxígeno, e 

interrumpen la acumulación de peróxido intracelular de manera dependiente en la 

inflación inducida por la hemorragia subaracnoidea. Además, existen múltiples 

estudios que demuestran que el estradiol exógeno reduce el daño tisular resultante del 

accidente cerebrovascular isquémico experimental en ambos sexos. Los esteroides 

reproductivos femeninos también pueden inducir a una mejoría de la lesión isquémica 

a través de la promoción de mecanismos mediados por el receptor del ácido γ-

aminobutírico tipo A (GABA A), así como a través de la supresión de la toxicidad de 

aminoácidos excitadores.  

La progesterona es otro esteroide sexual es sintetizado de forma natural por las 

neuronas y los oligodendrocitos en el SNC, además, de sus receptores hipotalámicos 

involucrados en la regulación de la fisiología reproductiva femenina, los receptores se 

expresan constitutivamente en otras partes del cerebro, incluida la corteza cerebral, el 

hipocampo, los ganglios basales y el cerebelo (36). Las acciones genómicas de 

progesterona mediadas por el receptor clásico de progesterona se producen a través de 
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la activación del receptor de progesterona nuclear A y B (PR-A y PR-B). La 

señalización no clásica de la progesterona está mediada por receptores de membrana de 

progesterona como mPRα, mPRβ, mPRγ, mPRδ y mPR∊ (37). Sin embargo, la 

alopregnanolona, el metabolito de la progesterona, media sus efectos como un potente 

modulador alostérico positivo de los receptores GABA (A) en el SNC las cuales 

demostraron tener fuertes propiedades antiinflamatorias, antiapoptóticas y 

neuroprotectoras en varios modelos de lesiones neurológicas, incluyendo lesión 

cerebral traumática (TEC), accidente cerebrovascular isquémico, lesión cerebral 

hipóxica neonatal, neuropatía diabética y trastornos desmielinizantes. La progesterona 

puede desempeñar un papel crítico en la alteración de la patogénesis de la HSA, y ya se 

ha demostrado que es beneficiosa en pocos estudios de HSA experimental (38). Se 

demostró que el tratamiento con progesterona aumenta las puntuaciones de apetito en 

SAH, disminuye las citocinas proinflamatorias como IL-1b, TNF-a e IL-6 en los 

intestinos, y mejora la estructura intestinal, además, ha demostrado que la progesterona 

prevenir el vasoespasmo de la arteria basilar, redujo la expresión de iba-1 en la corteza 

y el cerebelo, y restauró las sinapsis funcionales en el hipocampo después de la HSA 

(30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38).  

 

Vasoespasmo cerebral durante el puerperio 

El vasoespasmo / isquemia cerebral tardía se informa entre el 15% - 30% de los todos 

los pacientes con SAH (22, 23). Esta complicación puede ser probablemente 

subestimada por la presencia de algunos factores protectores en el embarazo (como 

hemodilución e hipervolemia) (24). De aquellos pacientes que sobrevivieron al 

vasoespasmo, todos tuvieron un buen resultado al alta. Las complicaciones fatales 

fueron paro cardiopulmonar (25) y edema cerebral (26). La exposición incrementada a 

hormonas como estrógenos, progesteronas, gonatropina coriónica humana y relaxina, 

predisponen a la formación, crecimiento y ruptura de aneurismas intracerebrales (25). 

Sin embargo, durante el puerperio el retiro brusco de la sobrecarga de volumen, la 

reducción de los niveles de la progesterona, gonadotropina coriónica humana y la 

relaxina predispondrian al vasoespasmo, en estas pacientes se presenta un escenario 

fisiopatológico en el cual mayor reactividad de los vasos cerebrales a los factores de 

vasoespasmo en una hemorragia subaracnoidea el cual puede llegar al 55% de los 

casos reportados (26, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38).     

 

Manejo de gestantes con HSA por aneurisma cerebral roto 

1. En gestantes con criterios de alto riesgo de presentar una aneurisma intracraneal 

consideradas en la tabla 1, realizar un estudio de angio resonancia magnética. 

2. Se sugiere en caso de presentarse un aneurisma cerebral durante la gestación el 

manejo endovascular por la naturaleza menos invasiva del manejo 

endovascular, menos tiempos de operación y estancias hospitalarias, más cortas 

que el manejo quirúrgico (1, 2, 4, 12, 15).  
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3. Se prefiere el parto por cesárea en mujeres embarazadas con aneurismas 

intracraneales (19, 34, 35, 39).  

4. El vasoespasmo a menudo causa isquemia cerebral tardía, que puede 

presentarse clínicamente de varias maneras, dependiendo de la gravedad del 

vasoespasmo y de los vasos intracraneales más afectados de 12 a 30% en 

gestantes de tercer trimestre y hasta 55% de los casos puérperas (32, 37, 38, 

39), por lo cual se sugiere:  

a. Monitoreo estricto en el post quirúrgico en una Unidad de Cuidados 

Intensivos Neuroquirúrgica, poniendo en énfasis el fluxograma de 

diagnóstico de vasoespasmo cerebral (Figura 1). 

  

b. El diagnóstico de vasoespasmo cerebral en estos pacientes requiere 

vigilancia y vigilancia radiológica regular. 

c. Manejo preventivo de vasoespasmo cerebral en todas las pacientes 

gestantes o puérperas con HSA por aneurisma cerebral roto - AHA/ASA 

en Guidelines for the Management of Aneurysmal Subarachnoid 

Hemorrhage (2012): 

i. El Nimodipino oral debe administrarse a todas las pacientes 

(Clase I; Nivel de evidencia A).  

 

ii. Mantenimiento de euvolemia y circulación normal. (Clase I; 

Nivel de evidencia  

 

iii. Hipervolemia profiláctica o angioplastia con balón, antes del 

desarrollo del espasmo angiográfico no es recomendado (Clase 

III; Nivel de evidencia B). 

 

iv. Neuromonitoreo con doppler transcraneal es razonable para 

controlar el desarrollo de vasoespasmo arterial (clase IIa; Nivel 

de evidencia B).  

 

v. Imagen de perfusión con TC o resonancia magnética, puede ser 

útil para identificar regiones de cerebro potencial isquemia 

(Clase IIa; Nivel de evidencia B).  

 

vi. Se recomienda la inducción de hipertensión para pacientes con 

vasoespasmo a menos que la presión arterial esté elevada a el 

estado basal o cardíaco lo impide (Clase I; Nivel de evidencia 

B).  

 

vii. Angioplastia cerebral y / o intraarterial selectiva y la terapia con 

vasodilatadores es razonable en pacientes con vasoespasmo 
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cerebral sintomático, particularmente aquellos que no responden 

rápidamente a hipertensos terapia (Clase IIa; Nivel de evidencia 

B).  

2.4 Hipótesis 

Hipótesis general  

En la ciudad de Lima Metropolitana habitan 10 millones de persona, la población 

femenina asegurada en el EsSalud que se encuentran en edad fértil (12 a 49 años) es de 

2 713 689 habitantes, a nivel nacional de las cual 274 902 se reportaron como 

embarazadas (40), considerando que un tercio de la población vive en Lima 

metropolitana se espera tener una población de 91 634 mujeres embarazadas 

anualmente en el sistema hospitalario de ESSalud de Lima Metropolitana, además, en 

estudios internacionales aproximadamente 1.8% de las mujeres en edad fértil desarrolla 

aneurismas intracraneales (3). Se espera encontrar 1649 pacientes con aneurisma 

intracraneal en el embarazo, además, la proporción de muertes maternas relacionadas 

con HSA con respecto a todas las muertes maternas fue del 2,8% (13). Se espera 

encontrar 6 fallecimientos anuales de mujeres embarazadas por ruptura de aneurisma 

cerebral anualmente. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

 Tipo cuantitativo - observacional 

3.2 Diseño de investigación 

Estudio analítico, de recolección retrospectiva de casos para encontrar los pacientes 

embarazas con ruptura de aneurisma cerebral y las características asociadas.  

3.3 Población y muestra 

3.3.1 Población 

Pacientes mujeres en edad fértil (12 – 49años) aseguradas a ESSalud en Lima 

metropolitana.  

3.3.2 Muestra 

Pacientes gestantes atendidas entre agosto del 2019 a febrero del 2022 en los hospitales 

de EsSalud de Lima Metropolitana. 

3.3.3 Selección de la muestra 

 Todas las pacientes gestantes con diagnóstico de aneurisma cerebral roto, entre agosto 

del 2019 a febrero del 2022 en los hospitales de EsSalud de Lima Metropolitana. 

 

3.4 Operacionalización de variables 

3.4.1 Variables 

 Variable Independiente: 

- Hemorragia subaracnoidea 

- Aneurisma cerebral roto 

Variables Dependientes:  

- Edad 

- Trimestre de gestación  

- Factores de morbilidad: hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes mellitus, 

consumo de anticonceptivos vía oral (ACO). 



17 
 

  

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

a. Fuentes de recolección de datos: Sistema ESSI de historias clínicas virtuales de 

EsSalud y sistema Kanteron de imágenes. 

 b. Ficha de historia clínica. 

c. Informes quirúrgicos, de imágenes (angiografía cerebral, angiotomografía cerebral, 

angiorresonancia cerebral). 

  

3.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 

 Análisis Estadístico 

Para el análisis estadístico de las variables, con influencia en la ruptura de aneurisma 

cerebra en pacientes gestantes con la prueba T de Student. Se realizará la regresión 

logística bivariables y luego de análisis multivariante. 

Para el estudio se plantea: valor de α=0.05, Potencia de test 30%, β=0.8.  

Ordenamiento y procesamiento de la información 

Mediante datos no agrupados, las variables serán presentados en tablas estadísticas y 

porcentuales por cada factor de riesgo en sus respectivos indicadores e ilustraciones 

mediante gráficos. 

Programa estadístico 

Los datos serán analizados con el paquete estadístico SPSS 27.0 para Windows (SPSS, 

Chicago, IL, USA). 

 

3.7 Aspectos éticos 

 El presente estudio de investigación se fundamenta en los cuatro principios: 

beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia. Además, adopta las recomendaciones de 

la Declaración de Helsinski de 1964, en la investigación biomédica de seres humanos. 

Investiga la etiología, fisiopatología, historia natural, diagnóstico y tratamiento de los 

aneurismas cerebrales rotos durante la gestación en paciente aseguradas en EsSalud de Lima 

Metropolitana, por lo cual se plantea un estudio colaborativo.   
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CAPÍTULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

 a. Recursos Humanos 

Se contará con los servicios de un digitador que se encargará de crear una base de datos 

con los ítems recogidos con la ficha de recolección de datos. El procesamiento de datos 

se realizará con la ayuda de una persona o empresa para el análisis estadístico del 

estudio. 

  

b. Recursos Materiales 

  Se requieren materiales de escritorio y materiales de impresión. 

 

4.2 Cronograma 

 

Actividades 

Por  semanas 

Febrero Marzo Abril 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Elección del Tema de 

investigación 

X 
  

         

Elaboración de la pregunta 

de investigación 

X 
  

         

Elaboración de la Matriz de 

consistencia 

 X           

Operacionalización de 

variables 

  
X          

Búsqueda de antecedentes 
  

X X         

Elaboración de definiciones 

teóricas y marco conceptual 

   
X X        

Metodología 
   

 X X       

Revisión y aprobación del 

proyecto 

   
  X X X     

Corrección de errores        X X    

Recolección de datos 
   

      X   

Análisis de datos 
   

       X X 

Elaboración del informe 

final 

           
X 
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4.3 Presupuesto 

Recursos humanos y materiales: 

RECURSOS HUMANOS 

Cantidad Personal Precio unitario (S/.) Costo Total (S/.) 

1 Estadista  1500 1500 

1 Recolector de datos 1000 1000 

1 Investigador, 

estudiante de pos 

grado 

0 0 

Subtotal 2500 

 

RECURSOS MATERIALES 

Cantidad Unidad de medida Descripción Precio 

unitario (S/.) 

Costo 

total (S/.) 

1 Paquete Papel Bond A4 

de 500 hojas 

12 12 

2 Unidad Archivador 20 40 

5 Unidad Tinta de 

impresora 

20 100 

Subtotal 152 

 

SERVICIOS 

Cantidad Descripción Precio Unitario 

(S/.) 

Costo Total (S/.) 

3 Empastados 40 120 

Subtotal 120 

TOTAL (S/.) 2772 
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ANEXOS 

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA DE 
INVESTIGACIÓN 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES 

DISEÑO 
METODOLÓ

GICO 

POBLACIÓN 
Y MUESTRA 

TÉCNICA E 
INSTRUMENTO

S 

PLAN DE 
ANÁLISIS DE 

DATOS 
¿Cuántas pacientes 
durante el 
embarazo sufrieron 
de hemorragia 
subaracnoidea por 
aneurisma cerebral 
roto en los 
hospitales de 
EsSalud – Lima 
Metropolitana, 
durante el periodo 
entre agosto del 
2019 a febrero del 
2022? 
 

General  

Determinar la cantidad 
de pacientes gestantes 
con ruptura 
aneurismática que 
ingresaron a los 
hospitales de EsSalud de 
Lima Metropolitana. 
 

Específicos 

a. Determinar la tasa de 
mortalidad materna 
asociada a ruptura de 
aneurima cerebral 
durante la gestación. 

 
b. Determinar los 
factores asociados a la 
ruptura de aneurismas 
cerebrales durante la 
gestación. 

 
c. Determinar las 
características si los 
cambios fisiopatológicos 
de la gestación 
contribuyen a un mayor 
riesgo de ruptura 
aneurimática durante la 
gestación. 

Se espera tener una 
población de 91 634 
mujeres embarazadas 
anualmente en el sistema 
hospitalario de ESSalud 
de Lima Metropolitana, 
además, en estudios 
internacionales 
aproximadamente 1.8% 
de las mujeres en edad 
fértil desarrolla 
aneurismas 
intracraneales. Se espera 
encontrar 1649 pacientes 
con aneurisma 
intracraneal en el 
embarazo, además, la 
proporción de muertes 
maternas relacionadas 
con HSA con respecto a 
todas las muertes 
maternas fue del 2,8%. 
Se espera encontrar 6 
fallecimientos anuales de 
mujeres embarazadas 
por ruptura de aneurisma 
cerebral anualmente. 
 

Variable 
Independient
e: 
Hemorragia 
subaracnoidea 
 
Aneurisma 
cerebral roto 
 
Variables 
Dependientes
:  
Edad 
 
Trimestre de 
gestación  
 
Factores de 
morbilidad: 
hipertensión 
arterial, 
tabaquismo, 
diabetes 
mellitus, 
consumo de 
anticonceptivo
s vía oral 
(ACO). 
 

Tipo de 

estudio 

Tipo 
cuantitativo - 
observacional 
 

Diseño de 

investigación 

Estudio 
analítico, de 
recolección 
retrospectiva 
de casos para 
encontrar los 
pacientes 
embarazas 
con ruptura de 
aneurisma 
cerebral y las 
características 
asociadas. 

Población 

Pacientes 
mujeres en edad 
fértil (12 – 
49años) 
aseguradas a 
ESSalud en 
Lima 
metropolitana.  

 

Muestra 

Pacientes 
gestantes 
atendidas entre 
agosto del 2019 
a febrero del 
2022 en los 
hospitales de 
EsSalud de 
Lima 
Metropolitana. 
 

Selección de la 
muestra 

Todas las 
pacientes 
gestantes con 
diagnóstico de 
aneurisma 
cerebral roto, 
entre agosto del 
2019 a febrero 
del 2022 en los 
hospitales de 
EsSalud de 
Lima 
Metropolitana. 

a. Fuentes de 

recolección de 

datos: Sistema 

ESSI de historias 

clínicas virtuales 

de EsSalud y 

sistema Kanteron 

de imágenes. 

b. Ficha de 
historia clínica. 
c. Informes 
quirúrgicos, de 
imágenes 
(angiografía 
cerebral, 
angiotomografía 
cerebral, 
angiorresonancia 
cerebral). 
 

Análisis Estadístico 

Influencia en la 
ruptura de aneurisma 
cerebra en pacientes 
gestantes con la 
prueba T de Student.  
 
Regresión logística 
bivariables y luego de 
análisis multivariante. 

 
Se plantea: α=0.05, 
Potencia de test 30%, 
β=0.8.  

 
Ordenamiento y 
procesamiento de la 
información 
Mediante datos no 
agrupados, las 
variables presentados 
en tablas estadísticas 
y porcentuales por 
cada factor de riesgo 
en sus respectivos 
indicadores e 
ilustraciones mediante 
gráficos. 
 
Programa 
estadístico 
Paquete estadístico 
SPSS 27.0 para 
Windows (SPSS, 
Chicago, IL, USA). 
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2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición conceptual Definición 
operacional 

Tipo Naturaleza Escala Indicador Medición 

Hemorragia 
subaracnoidea 
(HSA) 

Hemorragia cerebral en los 
espacios aracnoideos y 
cisternas cerebrales. 

Presencia de HSA en 
Tomografía cerebral, 
no traumática, 
clasificada por escala 
de Fisher. 

Independient
e   

Cualitativa Ordinal Historia clínica 0= No, 1= Sí 

Aneurisma 
cerebral roto 

Dilatación anormal de 
pared de arteria cerebral 
rota. 

Diagnóstico de 
aneurisma cerebral roto 
como causa de HSA 
por AngioTEM, 
angiografía o 
Angiografía con 
sustracción digital 3D. 

Independient
e 

Cualitativa Nominal Historia clínica 0= No , 1= Si 

Edad Tiempo de vida de una 
persona desde su 
nacimiento 

Edad cronológica 
expresada en años 
cumplidos, 
determinada por el 
personal médico: 

- <35 años 

- > = 35 años 

Dependiente Cualitativa Ordinal Edad en años 
en la historia 
clínica 

I < 35 años 

II >= 35 años 

Trimestre de 
gestación cuando 
se produce el 
HSA. 

Estadio de embarazo 
determinado en tres 
etapas. 

Categoría:  

- Primer trimestre 

- Segundo 
trimestre 

- Tercer trimestre 

 

Dependiente Cualitativa Nominal Historia clínica I= baja, II= 
media, III= alta 

Factores de 
morbilidad:  

- Hipertensió
n arterial 

- Diabetes 
mellitus 

- Tabaquism
o 

- Uso previo 
de ACO 

HTA: incremento de tensión 
sobre las paredes de las 
arterias. 

DM enfermedad metabólica 
con incremento persistente 
de glicemia. 

Tabaquismo enfermedad 
adictiva crónica. 

Método anticonceptivo oral. 

- PA > 
140/90mmHg. 

- Diagnóstico de 
DM previo a la 
gestación. 

- Fumar > 1 
cigarrillo/día  

- Uso de ACO 
previo al 
embarazo. 

Dependiente  Cualitativa 

 

Nominal  Historia clínica 0: NO 

1: SI 



3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. DATOS PERSONALES 

a. Nombre y Apellidos………………………………………………………... 

b. Seguro ……………………………………………………………………… 

c. Edad ………………………………………………………………………... 

d. Fecha de última regla……………… Semanas de Gestación…………. 

e. Trimestre de gestación……………………………………………………. 

 

II. ENFERMEDAD ACTUAL 

a. Fecha de HSA…………………………… Fisher (TEM)………………… 

b. Método de diagnóstico:  

i. Angiografía (  ) 

ii. AngioTEM (  ) 

iii. Angio RMN (  ) 

c. Glasgow de ingreso ……………………………………………………….. 

d. Forma de tratamiento 

i. Clipaje Microquirúrgico 

ii. Manejo endovascular 

e. Glasgow de egreso………………………………………………………… 

f. Fallecimiento: Si (…) No (…) 

g. Pre eclampsia: Si (…) No (…) / Eclampsia: Si (…) No (…) 

  

III. ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

a. Hipertensión arterial: Si (…) No (…) Tiempo de enfermedad………… 

b. Diabetes mellitus:  

i. Diabetes inducida por el embarazo: Si (…) No (…) 

ii. Tiempo de enfermedad: …………………………………… 

iii. HbAc1……………………………………………………… 

c. Tabaquismo: Si (…) No (…) / Cigarrillos año…………………… 

d. Uso previo de ACO: Si (…) No (…)  

  

IV. EXAMENES AUXILIARES 

a. Informe de imágenes:  

i. Angiografía 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 
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ii. AngioTEM 

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

iii. AngioRMN 

………………………………………………………………………

……………………………..................................................................

........................................................................................... 

b. Informe operatorio:  

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………. 
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4. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

No aplica 
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