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INTRODUCCION

Accidente o ataque-cerebrovascular (ACV), infarto cerebral o apoplejia, son uti-
lizados como sinénimo del término ictus, pero es conveniente no confundirlos.
Todos ellos hacen referencia a la disfuncion neuroldgica, ya sea parcial o
global, derivada de la isquemia cerebral sufrida tras el taponamiento o rotura

de un vaso, pero difieren en la clinica y en el prondstico.

Los problemas cardiovasculares siguen siendo a dia de hoy la principal causa
de muerte por enfermedad a nivel mundial. Esto contrasta con la mortalidad
ajustada por causas en la mujer durante el embarazo y el puerperio, donde la
mortalidad por accidente cardiovascular se encuentra englobada dentro del

grupo "otras causas" que representa un total del 8%.

Causag de mortalidad materna
B Hemorragias graves 25%
Infecciones 15%
Eclampsia 12%
Parto obstruido 8%
m  Abortos peligrosos 13%

B Otras causas directas 8%

B (Causas indirectas 20%

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2005 - OMS
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En lo referente al accidente cerebrovascular, si bien es un cuadro
infrecuente en la gestante, es importante puntualizar que el embarazo
incrementa el riesgo de sufrir apoplejia, riesgo que se mantiene de manera

vitalicia tras el parto a lo largo de la vida de la mujer.

Esta baja incidencia durante la gestacion, unido a los problemas éticos que
plantea realizar ensayos clinicos aleatorizados hace que a dia de hoy no
se disponga de guias estandarizadas para el manejo de estas pacientes,
siendo el tratamiento individualizado a fin de lograr el mayor beneficio y

afrontar el menor riesgo posible.

Es de destacar que la mayoria de accidentes cerebrovasculares durante la
gestacion estan relacionados con los estados hipertensivos, ya sean pre- o
inducidos por la gestacion y la cardiopatia, a los cuales se suman el resto de
factores de riesgo relacionados con su patogénesis, cada dia mas frecuentes
en la mujer gestante por la mayor edad materna y por cambios en la salud
poblacional. Se estima que un tercio de las muertes por ACV en las gestantes

se asocia con preeclampsia.®

CLASIFICACION
Clasificaciéon evolutiva:

e Accidente isquémico transitorio (T.I.A): episodio transitorio de disfuncién
neuroldgica por isquemia, sin infarto, que no deja secuelas neurolégicas

y se recupera en 24 horas.
e Ictus evolutivo: infarto en progreso.

e |ctus establecidos: infarto cerebral en el que no se prevé progresion.

INCIDENCIA

Su incidencia oscila de 1.5 hasta 71 por cada 100.000 embarazos, si bien los
mas preocupante desde el punto de vista epidemioldgico es el aumento de los
casos por el aumento de la prevalencia de los factores de riesgo en la

poblacién general. @
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Destaca un aumento de la proporcion de ictus hemorragico frente al ictus

isquémico respecto a la poblacion general.

En un estudio 2850 apoplejias durante la gestacion, cerca del 10% ocurrid
antes del parto, el 40% durante el parto y casi el 50% en el puerperio, lo cual
convierte a la enfermedad cerebrovascular en una entidad esencialmente

propia del puerperio. @

FACTORES DE RIESGO

Podemos diferenciar los propios de la enfermedad en la poblacién general, y

otros relacionados con el embarazo y el parto:
e Generales.

- Edad materna: en mujeres menores de 35 afos, el grupo de
embarazadas tiene un riesgo incrementado de ictus frente al de no
embarazadas, pero no hay diferencias significativas del riesgo
incrementado en mayores de 35 afios entre el grupo de embarazadas

frente a no embarazadas.”

- Raza negra frente a caucasica.

- Tabaco, alcohol y otras drogas de abuso.
- Hipertension.

- Obesidad.

- Diabetes. Sindrome metabdlico

- Dislipemia.

- Vasculitis y otras conectivopatias.

- Migranas.

- Cardiopatias (arritmias, trastornos valvulares, endocarditis, foramen

oval permeable, etc)

- Malformaciones arterio-venosas a nivel cerebral.
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- Trastornos hematoldgicos (trombofilias, anemia drepanocitica,

trombocitopenia).

e Vinculados al embarazo, parto y puerperio.

- Hipertension gestacional y preeclampsia (aumento del riesgo entre 3y

8 veces frente a mujeres normotensas).
- Diabetes gestacional.
- Hemorragia obstétrica.

- Anestesia general frente a regional en el trabajo de parto en mujeres

con preeclampsia.

- Cesarea frente a parto vaginal (RR = 1,5)
- Transfusién postparto

- Infeccién en el puerperio

- Alteracion del balance hidroelectrolitico en el parto y puerperio.

ICTUS ISQUEMICO

El ictus isquémico deriva de la obstruccibn de un vaso cerebral, con la
consiguiente isquemia del tejido cerebral. La clinica de inicio suele ser la
cefalea intensa, la hemiplejia, sintomas focales en funcion del area afectada y
menos frecuentemente se manifiesta como convulsiones. Por el contrario si
aparecen sintomas focales precedidos de aura pensaremos que se trata de un
primer episodio de migrafia. ©®

En la preeclampsia, el cuadro se inicia como edema subcortical y hemorragia
petequial, que daria como resultado las convulsiones tipicas de la eclampsia,
pero el cuadro puede progresar hacia un infarto cortical mas grande, aun sin

haberse manifestado previamente con un cuadro convulsivo. ©

Otras causas de ictus isquémico asemejan a los de la poblacién general:

embolia cerebral, trombosis venosa o arterial cerebral.
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Embolia cerebral: afectacion mas frecuente en el area de la arteria
cerebral media. Causada por patologia cardiaca de base (fibrilacion
auricular, valvulopatias, endocarditis infecciosa) y mas rara vez por
foramen oval permeable que permite el paso paraddjico de émbolos
distales a territorio carotideo.

Trombosis de la arteria cerebral: generalmente est4 precedida por
episodios de isquemia transitoria, y suele ser mas frecuente en

embarazadas de mayor edad.

Trombosis de la vena cerebral: supone entre el 27-57% de ictus
isquémicos sufridos durante el embarazo. Es mas frecuente en el tercer
trimestre y en el postparto. Si aparece en estadios precoces del
embarazo se debe investigar trombofilia subyacente, anticoagulante

lGpico y anticuerpos antifosfolipido.

El sintoma mas frecuente es la cefalea difusa y persistente, nauseas y
vémitos derivados de la hipertension intracraneal, deficiencias focales y
hasta en un 33% convulsiones (en su manejo tener en cuenta
medicacion anticonvulsiva). Tiene mejor pronostico, menor tasa de
mortalidad en embarazadas que en la poblacion general y una tasa de

recurrencia menor al 10% en siguientes embarazos. ©

Sindrome de encefalopatia reversible posterior (PRES): Su
incidencia es casi universal en la eclampsia, y en las mujeres con

preeclampsia la incidencia es mucho menor.
Hay dos teorias que explican su patogenia:

- Por un lado, ante la HTA aguda y grave el cerebro responde
generando areas de vasoespasmo que producen una disminucién del
flujo sanguineo, con la consiguiente isquemia y apariciéon de un edema

citotoxico.

- Por otro lado, los cambios bruscos de la tensién arterial rebasan la
capacidad cerebral de autorregulacion, apareciendo zonas de
vasodilatacion y vasoconstriccion forzada del lecho capilar con

incremento de la presion hidrostatica en las zonas distales, que conduce
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finalmente a la formacion de un edema vasogénico por extravasacion de

plasma y eritrocitos.

Ambas teorias son incompletas, pues en la preeclampsia rara vez se
alcanzan niveles de TA suficientes para sobrepasar la capacidad de
autorregulacion del flujo cerebral, pero parece ser que ambas convergen
en la disfuncion endotelial secundaria a la preeclampsia, que hara
que sobre el lecho vascular enfermo se requieran niveles de TA vy
oscilaciones de menor cuantia para inducir zonas de vasodilatacion y
vasoconstriccion forzadas que finalmente generen un edema tanto

citotoxico secundario a la isquemia como vasogénico por extravasacion.

Afecta con mayor frecuencia a la corteza parieto-occipital del cerebro
(amaurosis, diplopia, disartria, paralisis facio-braquial-crural, nauseas y

vomitos, pérdida de consciencia).

En la mayoria de ocasiones se trata de un cuadro reversible, mientras
que en un 25% casos corresponde con verdaderos infartos cerebrales

con manifestaciones persistentes. ("

ICTUS HEMORRAGICO

La sintomatologia del ictus hemorragico es similar a la del ictus isquémico, por

lo que la diferenciacion solo es posible por medio de técnicas de imagen.

Es mas frecuente en gestantes que en mujeres no gestantes (proporcion del

50% de accidentes cerebrovasculares frente al 20%), pero tiene una evolucion

mas favorable. A excepcion de la hipertensién, estd menos influido por los

factores de riesgo convencionales del ictus isquémico.

Hemorragia intracerebral: causada por la rotura espontanea de
pequefios vasos intraparenquimatosos (mas frecuentemente vasos
perforantes subsidiarios de la arteria cerebral media) sometidos al

efecto patdgeno de la hipertensioén crénica y la preeclampsia afiadida.

De la localizaciéon de las perforantes puede deducirse que la hemorragia
afecta fundamentalmente a talamo, putamen, sustancia blanca

adyacente, protuberancia y cerebelo.
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La tasa de mortalidad asociada a la hemorragia intracerebral es del
50%, y entre las supervivientes, la mayoria queda con discapacidad

permanente. ©

e Hemorragia subaracnoidea: A diferencia de la hemorragia
intracerebral, la hipertension no participa en su patogenia. Deriva de la
rotura de aneurismas saculares en un 80% de casos, Yy en el resto son
secundarias a malformaciones arteriovenosas, coagulopatias,
angiopatia, transformacion hemorragica de un ictus isquémico, tumores,
traumatismos, etc. Su incidencia en el embarazo es similar a la
poblacién general, siendo peor el prondéstico, con una tasa de mortalidad
de hasta el 35%.©

El sintoma principal es la cefalea intensa y repentina acompafiada de
sintomas visuales, signos de irritacion meningea (nausea, vomitos en

escopetazo), taquicardia, hipertension transitoria, febricula.

Sindrome de Sheehan

A pesar de que no forma parte de los accidentes cerebro-vasculares
propiamente dichos, es un sindrome exclusivamente obstétrico, producido por
el infarto de la hipdfisis secundario a la hipovolemia selar y paraselar derivado

de la hemorragia postparto.

La sintomatologia es diversa: hipotension persistente, taquicardia,
hipoglucemia, lactancia deficiente, hipotiroidismo, sindrome de Addison,

hipogonadismo secundario etc.

En la actualidad es un cuadro raro gracias al sostén hemodinamico durante el
trabajo de parto. El déficit hormonal no es inmediato, por lo que su diagnéstico
puede retrasarse afios desde el inicio del cuadro, precisandose para su

tratamiento la restitucion hormonal correspondiente.
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ACTUACION EN LA FASE AGUDA

Lo méas importante en el manejo del accidente cerebro-vascular es el factor
tiempo, en tanto que se estima que por cada hora sin recibir un tratamiento

efectivo equivale a 3,6 afios de envejecimiento cerebral.

a) ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

Juegan un papel importante en el diagndstico y la investigacion de los factores
de riesgo que refuerzan la sospecha diagnéstica, asi como para indagar otros
factores como la toma de medicamentos, toxicos, etc. Sera fundamental

preguntar por la forma, hora de inicio y evolucion de los sintomas.

ALERTA antes los siguientes sintomas:
° Boca torcida de inicio brusco.

° Pérdida de fuerza en la cara, brazo, pierna, de un lado del cuerpo de

forma brusca.
° Dolor de cabeza intenso, subito, sin causa aparente.

° Alteracion de la sensibilidad, con parestesias y acorchamiento en cara,

brazo o pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco.
° Pérdida brusca de vision de uno o ambos ojos parcial o total.

° Alteracion repentina del habla, con dificultad para expresarse o entender

el lenguaje.

° Sensacion de vértigo intenso, inestabilidad, desequilibrio o caida brusca,

si se acompafa de los sintomas anteriores.
° Confusion mental de inicio subito.

No bajar la alarma si estos sintomas desaparecen bruscamente. En pacientes
joévenes y sin factores de riesgo, sera importante establecer el diagndstico

diferencial con un primer episodio migrafioso.

Dr Pérez Sabio / Dr Manzanares Galan -8-



Clases de Residentes 2017 Accidente cerebro-vascular en el embarazo.

b) EXPLORACION NEUROLOGICA

La Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias recomienda
iniciar la evaluacion mediante la utilizacién de la escala NIHSS (Anexo 1), que
puntia de forma numérica la gravedad del ictus. Se debe aplicar al inicio y

durante la evolucién del ictus (puntuacion minima 0, puntuacion maxima 42).

1) Determina la gravedad del ictus: Leve < 4, Moderado < 16, Grave < 25,

Muy grave = 25

2) Indica la necesidad de tratamiento revascularizador: NIHSS entre 4 y

25 (es por tanto necesaria para iniciar el codigo ictus)
3) Tiene valor prondstico

4) Limitaciones: puntia mas alto en los territorios de la ACM izquierda que en
los de la derecha (mayor afectacion de las funciones corticales) y no valora

adecuadamente la afectacion del territorio vértebro-basilar.
c) ANALITICA

Hemograma, coagulacion y perfil basico, que deberan estar disponibles en

caso de requerirse reperfusion o intervencion.
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Escala NIHS5: National insfifufe of Health Stroke Scale. Fechas/hora:

Anexo 1

1a. Nivel de conciencia Alerta o (o |0 o | (D |O 0 0
Somnobencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacion 2 |2 |2 2 |2 (2 |2 2 2
Coma 3 13 (2 13 13 13 13 |3 |3

1b. Nivel de conciencia Preguntas | Ambas respuestas son comectas [1] 0 o Jo o |0 i i 0
verbales Lina respuesta comecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
'L.En-:'?r.lérne-sv'ru'in:rs‘? i0ue edad | Minguna respuesta comecta 2 |2 (2 |2 |z |2 |2 |2 |2
hene

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuesias son comectas [1] 0 o Jo o |0 i i 0

motoras Lina respuesta comecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierme los ojos, después abralos. | Minguna respuesta comecta 2 |12 (2 |2 |z |2 |2 |2 |2
2.Cieme la mano, después abrala.

2. Mirada conjugada MNomal o (o |0 Jo | (O |oO 0 0

woluntaniamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

oculocefalicos, no permitides Paresia total o desviacion forzada 2 (|2 |2 2 |2 (2 |2 2 2

oculovestibulanes)

Si besitn de un neqvio perifericn:

1pamnip.

3. Campos visuales {confrontacson) Normal [1] i o Ju [ i u i
5i ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 L L 2 2 2
Si extincitn wvisual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 13 (2 12 13 13 |3 |3 13

4. Paresia facial Mommal. o (o |0 o | (D |O 0 0

Paresia leve [asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Pardlisis iotal de mise. facial inferior |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 2 2
Paralisis fotal de mise facialsuperior |2 |3 |2 |3 (2 |3 |3 |3 |3
 inferior _

2. Faresia de extremidades Mantiene ka posicion 107, o (o [o Jo (o [o Jo o O
superiores (ES) Clansdica en menos de 107 sinBegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Seexplora 1°laESno  parética  |tocar lacama. 2 |2 (2 |2 |z |2 |2 |2 |2
Debe levantar el brazo extendido a | Clawdica y foca la cama en menos de |3 3 |3 3 3 3 3 3 3
45 (decubita) 1. 4 |4 |4 4 |4 |4 |4 |2 |4
6 a 30" (sentado). Mo se evallia la Hay movimiento per no wence g |9 (& |&@ | |8 |3 |2 |@
fuerza distal gravedad.

Se puntia cada lado por separado. Paralisis completa_.

[El & no se contabiliza en &l computo Extremidad amputada o inmovilizada

E ﬁan_-smde extremidades Mantene la posicion o7 [1] u o Ju [ i u u
inferiores (EIl) Clasdica en menos de 57 sin Begara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 12 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |z
Debe levantar la piema extendida y | Clawdica y toca |la cama en menos de |3 3 |3 3 3 3 3 3 3
mantener a 207 . 4 |4 |4 4 |4 |4 |4 |2 |4

Se puntia cada lado por separado. Hay movimiento pero no wence B g g |e 8 |8 8 g g

[El 8 no s& contabiliza en el computo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

T. Ataxia de las extremidades. Mommal. o (o |0 o | (D |O 0 0
Dedo-nariz y takin-rodilla. Atania en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Atania en dos exiremidades. 2 |2 |2 |2 |2 (2 |2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Momal o (o |0 o | (D |O 0 0

5i obnubilado evaluar la retirada al Lewe o0 moderada hippestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 |2 |2 |2 |2 (2 |2 2 2

5i déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Mommal. o (o |0 o | (D |O 0 0

5i coma: 3 punios. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5i intubacion o anartia; explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 L 2 |2 2 2 2

esctura. Afasia ghobal 0 en coma 3 13 |2 |2 |2 13 13 13 |3

4. Disartria. Mommal. o (o |0 o | (D |O 0 0

5i afasia: 3 puntos Lewve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 (2 |2 |2 |2 (2 |2 2 2
Intubado. Mo puntia. g (9 |8 1o |2 (&8 |48 g g

11. Extincion-Negligencia- Mommal. o (o |0 o | (D |O 0 0

Inatencicn. Inatencitnfextincion en wna modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5i coma: 2 panitos. Inatencionfextincign enmasdewna |2 (2 (2 J2 |2 |2 |2 |2 |=2

medalicdad.

TOTAL
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c) PRUEBA DE IMAGEN

Antes de iniciar el tratamiento es imprescindible contar con una prueba de

imagen para filiar el cuadro e instaurar el tratamiento més adecuado.

TAC
Dosis de radiacion en el Gtero < 1mGy (no dafiino para el feto)
Mas accesible y rapida

Buena sensibilidad para Ictus hemorragico, para valorar posible

conversion a ictus hemorragico en los 3-5 dias post-tratamiento.

Inconveniente: baja sensibilidad para el ictus isquémico en las primeras
6h, ausencia de informacién sobre el area de penumbra isquémica para
evaluar el éxito de la reperfusion y poca definicion en las imagenes de

fosa posterior
Resonancia magnética

Por consenso, se ha establecido que la RM y la angio-RM son seguras

durante el embarazo (evitar el gadolinio)

Tiene mayor sensibilidad que el TAC (la RM en secuencia de difusion de
protones puede detectar areas de isquemia a las 1-2h de iniciarse el

cuadro), pero su accesibilidad es mas limitada.

Superior al TC en la deteccion de hemorragias no recientes y antiguas.
En casos de hemorragia subaracnoidea antigua, ante un TC negativo y

alta sospecha clinica podemos recurrir a la RM.

Figura 12. Infarto subcortical de corona radiada izquierda. De izquierda a derecha: |as
secuencias convencionales en T2 (1) y FLAIR (2) muestran extensas |lesiones de origen
isquémico vs leucoarainsis en sustancia blanca subcortical de ambas hemisferios
cerebrales. La secuencia de difusidn (3) permite identificar |2 lesidn aguda. Fuente: Rev
Meurol 2000, =
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e Angiografia convencional

Los contrastes yodados son seguros durante el embarazo, aunque su
utilizacion en el tercer trimestre del embarazo puede producir efecto

Wolf Chaikoff y bloquear el tiroides fetal.

De utilidad en la HSA para identificar y reparar el defecto vascular

responsable.
e ECO-doppler

No invasiva, segura, reproducible y relativamente barata para la

evaluacion de las arterias carétidas.

d) TRATAMIENTO

Seria ambicioso tratar de plantear el tratamiento idéneo, mas aun cuando no
existen guias para el tratamiento del accidente cerebrovascular en el embarazo
y el puerperio. Seré el servicio de neurologia el que establezca la necesidad de

reperfusién o no.
Cuidados generales

Sera preciso el reposo en cama, vigilancia del estado neuroldgico, control

estricto de la presién arterial y de los demas factores de riesgo.
Fibrinolisis intravenosa

Tratamiento clasico del ictus isquémico (NIHSS = 6 e < 30).

Categoria C a altas dosis.

Por su peso molecular, no atraviesa la placenta.

Vida media de 4-5 minutos. A los 20 minutos solo sigue presente el 10%.

No se utilizara si han pasado 4 horas y media desde la instauracion del cuadro,
o0 bien si el edema supera 1/3 del territorio de la ACM. Otras contraindicaciones
son TA>185/110, plaguetas < 100.000, hematocrito inferior al 25%, uso de
heparina en las ultimas 48h o un INR o TTPA prolongados, antecedentes de

hemorragia intracraneal, cirugia mayor en los ultimos 14 dias, etc.
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La American Heart Association recomienda:

Considerarla si el beneficio es mayor que el riesgo de hemorragia

uterina (el embarazo es una contraindicacion relativa para su uso)
Eficacia y seguridad no establecida en el puerperio.
Tratamiento endovascular
e Trombectomia mecanica

Extraccion directa del trombo, sin utilizacion de agentes fibrinoliticos, mediante

stent retrievers y apoyado por pruebas de imagen en su realizacion.
Las guias de practica clinica no mencionan su utilizaciéon en el embarazo.
Recomendaciones de la AHA:

Independencia funcional previa.

Posibilidad de tratamiento hasta transcurridas 8 horas, por lo que puede

ser el tratamiento en caso de contraindicacion para fibrinolisis.
NIHSS = 6 e < 30.
e Fibrinolisis endovascular

Aplicacion directa del agente fibrinolitico sobre la zona trombosada mediante

abordaje por cateterismo.
Ventajas:
Ventana terapéutica de 6 horas.

Mas efectivo en la revascularizacion de vasos de gran calibre y en la

disolucién de trombos de gran tamafio.

Posibilidad de aplicacion tras fracaso de fibrinolisis intravenosa (40

minutos minimo entre ambas)

Posibilidad de llevar a cabo una trombectomia mecanica durante el

mismo procedimiento.

Durante el embarazo y puerperio puede plantearse como tratamiento de
primera linea siempre que el hospital disponga de radiologia intervencionista,

ya que el riesgo de transformacion hemorragica del ictus y de sangrado
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durante el parto y puerperio es menor que con la fibrinolisis intravenosa y se
administran dosis inferiores de fibrinolitico, cuya seguridad no esti
comprobada durante el embarazo.

Aspirina y anticoagulacion oral

Su uso en la fase aguda es controvertido. La aspirina parece ser util en el
manejo de la fase aguda de la apoplejia embdlica durante el embarazo
(administrar 24h después de la fibrinolisis), y la anticoagulacién oral solo se
utilizara en los casos en los que la paciente ya estuviera anticoagulada
previamente por riesgo de transformacion hemorragica. Se utilizaran sobre

todo en la prevencion secundaria.

Pueden ser (tiles en los casos en los que, por clinica, la revascularizacién no

sea necesaria.
Reparacion vascular:

Util en la HSA secundaria a rotura aneurismatica. Sera preciso estabilizar la
tension arterial, y tan pronto como sea posible, reparar mediante engrapado o
colocar un stent en area aneurismatica, ya que el riesgo de resangrado en las
primeras 24h es muy alto y la hemorragia recurrente tiene un riesgo de
mortalidad del 70%.

En las hemorragias por rotura de malformacones arteriovenosas el riesgo de
recurrencia es del 6-20% durante el primer afio y de un 2-4% anual en
adelante. La decision de operar depende de las circunstancias quirdrgicas,

pero actualmente se recomienda la reparacion siempre que haya sangrado.

La hemorragia intraparenquimatosa no cuenta con tratamiento especifico,
centrandose el manejo en medidas de soporte para minimizar el dafio cerebral

y prevenir las posibles complicaciones.

PREVENCION

Aqui es donde el manejo por parte del obstetra, con la colaboracion de otros

especialistas, cobra mayor importancia.
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El riesgo de recurrencia de apoplejia isquémica tras un episodio previo durante
la gestacion es bajo, siempre y cuando no se identifique una causa de
peso que lo produjo.

No ocurre lo mismo con el ictus hemorragico, donde la recurrencia es alta si no
se reparé el defecto vascular causante de la hemorragia previa, y hay
discusién sobre como actuar ante el hallazgo casual de un aneurisma o0 una

malformacion arteriovenosa que hasta el momento ha sido asintomética.

Tras una apoplejia isquémica lo l6gico sera por tanto buscar la causa que
pudo desencadenarla. Se tendra en cuenta el perfil lipidico, el metabolismo
hidrocarbonado, identificar trombofilias, entre la que destaca el sindrome
antifosfolipido (que es responsable de un tercio de los accidentes isquémicos
gue ocurren en mujeres jovenes), hemoglobinopatias como la drepanocitosis y
la hemoglobinuria  paroxistica nocturna, posibles cardiopatias no
diagnosticadas, vasculitis como la arteritis de Takayasu, enfermedad de
moyamoya, etc.

- Control metabdlico

Control estricto del peso en pacientes con sobrepeso y obesidad (incluidas
aguellas con un IMC de entre 25-29,9), a fin de reducir el impacto
negativo del sindrome metabdlico sobre la gestacion, y en el caso que nos

ocupa, de la ateromatosis.®?.

En cuanto al perfil lipidico, se altera de forma fisiolégica durante el embarazo,
pudiendo en ocasiones producirse un aumento suprafisiolégico con valores de
colesterol y LDL por encima del percentil 95 poblacional. Si bien las estatinas
se utilizan en la prevencion secundaria del ictus isquémico en la poblacién
general, durante el embarazo esta contraindicado su uso por considerarse
farmacos de categoria X (malformaciones del SNC, anomalias cardiacas y
labio leporino). A este nivel el control puede realizarse con dieta
hipolipemiante, que demuestra una reduccion de hasta el 20% de los niveles

de colesterol. *®

- Control de la diabetes y la tension arterial.

- En pacientes con drepanocitosis, el tratamiento clasico se basa en la

utilizacién hidroxiurea y éacido fdélico. En animales es teratdgeno, pero en
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estudios observacionales realizados en humanos se observan buenos
resultados perinatales tras su exposicion intradtero. Puede plantearse el
trasplante de médula en vistas a siguientes gestaciones. ¥

- En arteritis de Takayasu (vasculitis que es mas frecuente en mujeres
jovenes), la hipertension es relativamente frecuente durante el embarazo. Se
controlara la tension arterial (las tomas de tension se realizaran en miembro
inferior) y la via méas favorable para finalizar la gestacién sera el parto vaginal

con analgesia epidural. La anticoagulacién no es necesaria. *®

- En SAF primario, HPN y otras trombofilias utilizar HBPM durante toda la
gestacion y AAS a dosis bajas (100mg diarios). En caso de SAF asociado a
otra conectivopatia, afiadir glucocorticoides. ®

- Cardiopatias: en pacientes con sustitucion valvular y FA, el riesgo
tromboembdlico es muy alto sin anticoagulacién. En portadoras de valvulas
mecanicas es conveniente el uso de anticoagulantes orales a fin de mantener
un INR de 2'5-3,5, mientras que en portadoras de valvulas biolégicas los

antiplaquetarios son el medicamento de eleccién en la prevencion.

En cuanto a la fibrilacion auricular, es raro que se manifieste de forma aislada
por primera vez durante el embarazo, la mayoria seran pacientes portadoras
de FA cronica (con o si patologia cardiaca asociada). Ser4 recomendable
cardiovertir a la paciente antes del embarazo y contraindicar gestacion en caso
de cardiopatia severa, inestabilidad hemodinamica o insuficiencia cardiaca
(NYHA llI-1V). Sera necesario el uso de antiarritmicos, y a este nivel el farmaco
con mas experiencia de uso y mas seguro en el embarazo es la digoxina. El

INR recomendado es de 2-3.

La anticoagulacion en estas pacientes es controvertida, por un lado contamos
con los riesgos asociados a su utilizacion (displasias 6seas, anomalias en
SNC, abortos espontaneos, bajo peso al nacer, etc) *”, pero por otro lado esta
el alto riesgo de formacién de trombos que, entre otras consecuencias, puede
tener como desenlace el ictus isquémico. En la actualidad se acepta la
utilizacion de heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular (sin
diferentes resultados entre una u otra) durante las primeras 12 semanas de

gestacion, seguido del uso de warfarina hasta el Gltimo mes de gestacion,
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donde se volveria a utilizar la heparina para mayor seguridad antihemorragica

durante el parto. *®

En cuanto a la prevencion del ictus hemorragico, ante un aneurisma
asintomatico descubierto de forma casual lo mas conveniente es proceder a su
reparacion durante la gestacion sin anestesia hipotensora, y si la reparacion se
realiza de forma temprana se puede intentar un parto vaginal (el tiempo
establecido es de dos meses, aunque hay discusion al respecto). En caso de
que se detecte al término, lo mas conveniente es finalizar por ceséarea y
seguidamente realizar la reparacién quirdrgica de la misma. ®®. En las
malformaciones arteriovenosas, el tratamiento se realizara solo si han sido
sintomaticas en alguin momento, y en los casos en los que no se haya

realizado la correccion quirdrgica, el parto se realizard por ceséarea.

RESUMEN

- Importante relacion del ictus con la hipertension y preeclampsia. Control

estricto de los valores de TA es imprescindible en su prevencion.
- El ictus es mas frecuente durante el puerperio.

- Ante ictus, el tiempo es clave. La mera sospecha de sintomas de alerta obliga
a contactar con medicina interna o neurologia y activar, si es conveniente, el

cddigo ictus.

- Riesgos y beneficios de las distintas armas terapéuticas para el manejo de la
fase aguda y para la prevencion, con un uso individualizado de las mismas al

no existir guias estandarizadas durante la gestacion.

- Dada la rareza del cuadro durante la gestacién, suele haber sustrato
patogénico que condiciona su aparicion. ldentificar estas causas y tratarlas

seran la clave de la prevencion.

- La via de parto mas conveniente es el parto vaginal, prefiriéndose la ceséarea
en caso de riesgo hemorragico. La técnica analgésica mas favorable es la

regional.
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