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1. DEFINICION

La enfermedad cerebrovascular engloba tanto la patologia arterial (ictus isquémico/
hemorragico), como la trombosis venosa cerebral. Se trata de un déficit neuroldgico de inicio
brusco y de etiologia vascular, es decir, una alteracién en la circulacién cerebral. Es importante
poder clasificarlo, para optimizar el tratamiento en cada caso. En la poblacion general, los ictus
isquémicos corresponden el 80% de los casos, pero en mujeres embarazadas esta proporcion
cambia a representar un 50% isquémicos y un 50% hemorrégicos, siendo de especial atencién

la trombosis venosa cerebral en el Ultimo trimestre.

2. INTRODUCCION

Laincidencia estimada del ictus durante la gestacion y/o puerperio es de 35/100.000 embarazos
(1). Respecto a la poblacion de la misma edad no gestante, el riesgo es hasta 3 veces superior.
En los ultimos afios parece existir un incremento de dicha incidencia que podria asociarse tanto
al aumento de la edad media de la gestacién como al incremento de factores de riesgo vascular
(2). La mortalidad asociada varia en funcién de las series estudiadas (2.7 a un 20%) vy, en los

casos de origen hemorragico presentan un peor pronéstico (3, 4).

Durante el embarazo se producen cambios fisioldgicos tanto a nivel hemodinamico (incremento
del gasto cardiaco, vasoconstriccion cerebral) como a nivel hematoldgico (tendencia a
hipercoagulabilidad, hemoconcentracién) e inmunolégico que, junto con la ectasia venosa,

incrementan el riesgo materno de ictus.

3. EPIDEMIOLOGIA

Los factores de riesgo asociados a la enfermedad cerebrovascular varian en funcién del tipo de

ictus:

1. lIctus isquémico:

a. Pregestacionales: Asociado a los factores de riesgo cardiovascular como son
tabaco, edad >35 afios, cardiomiopatia, estados de hipercoagulabilidad e
hipertension arterial (HTA).

b. Gestacionales: Tratamientos de reproduccién asistida, enfermedad
hipertensiva de la gestacion, diabetes gestacional, infecciones, hemorragia
postparto, cesarea (5,6,7)

2. Ictus hemorréagico: el principal factor de riesgo es la HTA cronica y los estados

hipertensivos de la gestacion. También asociado a edad materna (>35afios), habitos
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téxicos (tabaco y otras drogas) y etnia (mayor riesgo en afrodescendientes). En caso
de hemorragia subaracnoidea se debe descartar la presencia de aneurisma cerebral,
sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES) y sindrome de vasoconstriccion
reversible (SVCR) (8,9).

3. Trombosis venosa cerebral (TVC): los cambios fisiolégicos y hormonales del propio
embarazo son el factor de riesgo mas importante. Otros: deshidratacion, infecciones,
anemia, obesidad, tratamientos médicos (corticoides) y cesarea durante el trabajo de
parto. Hasta un 50% de los casos estan asociados a trombofilia congénita (déficit de
antitrombina Il1, déficit proteina C o S, homocigosis de factor V de Leiden, Mutacién gen
protrombina G20210A, mutacion gen MTHFR,) o adquirida (sindrome antifosfolipido).
Presentan también mayor riesgo de TVC el antecedente de lupus eritematoso

sistémico, enfermedad de Behcet, sarcoidosis y sindromes mieloproliferativos (10).

Numerosos estudios analizan el momento de debut del ictus durante la gestacion y el puerperio.
Este riesgo se concentra en la fase final de la gestacién y en el postparto (3, 4). Existe una
mayor frecuencia durante el tercer trimestre, el periodo cercano al parto (los 2 dias previos y el
dia posterior a éste) alcanzando la mayor incidencia durante los primeros 10 dias postparto
pero persistiendo este riesgo durante las primeras 6 semanas del puerperio y hasta en el 80%
de los casos no estan asociados a estados hipertensivos. En otros estudios retrospectivos el

riesgo se sitda incluso hasta la 12 semana del parto (3, 4).

En cuanto a la trombosis venosa cerebral, el riesgo aumenta especialmente en el 3r trimestre

y puerperio, sobre todo en las primeras 4 semanas (80%) (10, 11, 12).

4. CLINICA

Aparicion de focalidad neurolégica de inicio subito o incluso alteracién de nivel de conciencia.
No existen diferencias respecto a las pacientes no gestantes. Sindromicamente, se pueden

clasificar seguin la Oxforshire Community Stroke:

A. Infarto total de la circulacién anterior o TACI. Cuando el déficit neurol6gico cumple
los tres criterios siguientes:

1. Disfuncién cerebral superior o cortical (afasia, discalculia o alteraciones visoespaciales)

2. Déficit motor y/o sensitivo en al menos dos de las tres &reas siguientes: cara,
extremidades superiores e inferiores

3. Hemianopsia homénima
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Infarto parcial de la circulacién anterior o PACI:
Disfuncion cerebral superior o cortical (afasia, discalculia o alteraciones visoespaciales)

Dos de los tres criterios de TACI

Infarto lacunar o LACI. Cuando no existe disfuncién cerebral superior ni hemianopsia
y se cumple uno de los siguientes criterios:

Sindrome motor puro que afecta al menos dos de las tres partes del cuerpo (cara,
extremidades superiores e inferiores)

Sindrome sensitivo puro que afecta a dos de las tres partes del cuerpo (cara,
extremidades superiores e inferiores)

Sindrome sensitivo motor puro que afecta al menos dos de las tres partes del cuerpo
(cara, extremidades superiores e inferiores)

Hemiparesia-ataxia ipsilateral

Disartria-mano torpe

Movimientos anormales focales y agudos (atipico): hemicorea-hemibalismo,
hemidistonia, deterioro de las funciones superiores (sindrome infarto taldmico

bilatareal)

Infarto en la circulacion posterior o POCI. Cuando se cumple alguno de los criterios
siguientes:

Afectacion ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contralateral
Déficit motor y/o sensitivo bilateral

Enfermedad oculomotora

Disfuncién cerebelosa sin déficit de vias largas ipsilaterales (hemiparesia-ataxia)

Hemianopsia homénima aislada

En el caso de la trombosis venosa cerebral, la clinica es habitualmente de inicio subagudo y

muy variable: Cefalea (90%) que aumenta progresivamente, empeora con el decubito y

maniobras de Valsalva (caracteristicas de hipertension intracraneal), focalidad neuroldgica

(40%), crisis comiciales, encefalopatia...

5.

DIAGNOSTICO
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Ante la sospecha clinica de ictus, se avisara a Neurologia (busca 1368 cédigo ictus y busca
general neurologia 1305). Se debe activar cédigo ictus, en aquella clinica de inicio <24h, incluso

si ésta ha sido transitoria, de inicio de cronologia incierta o de aparicion al despertar.

Idealmente, la anamnesis debe incidirse en la primera hora de inicio de los sintomas y a la hora
de Ultima vez vista asintomatica. Se realiza una evaluacion sistémica, incluyendo tensién
arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, glicemia, saturacién de oxigeno. Auscultacién
cardiaca (soplo cardiaco, arritmia). Exploracion neuroldgica (escala NIHSS). Exploraciones

complementarias de manera urgente:

1) ANALITICA
Perfil ictus: bioquimica (glucosa, creatinina, iones), hemograma, pruebas de coagulacion (INR)

En el caso de pacientes con sospecha de embarazo y clinica compatible con patologia
cerebrovascular aguda, solicitar niveles de beta-hCG en sangre. No retrasar la realizacion de
estudios de imagen o las decisiones con respecto al tratamiento para el ictus agudo en espera

de los resultados (13).
2) ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

El ECG debe realizarse de forma sistematica dada la elevada incidencia de patologia cardiaca
como posible causa de ictus isquémico, pero sin retrasar la adquisicién de neuroimagen urgente.
También es util para la deteccién y/o evaluacién de arritmias cardiacas, para valorar la
coexistencia de una cardiopatia isquémica que puede complicar la evolucién en fase aguda del
ictus hasta en un 10% de los pacientes, o para evaluar la aparicién de trastornos del ritmo

cardiaco secundarios a la lesién isquémica, especialmente en infartos del cortex insular.
3) NEUROIMAGEN

En toda paciente embarazada a la que se le realice un TC/RM es imprescindible la firma previa

del consentimiento informado (disponible en la Intranet).

Las exploraciones radiologicas diagnésticas seran consensuadas con los neurorradidlogos o en
su defecto, por el equipo de guardia de radiologia, quienes supervisaran de forma directa la

exploracion.

3.1. RM créneo, de eleccidn, siempre y cuando se encuentre disponible su uso en un tiempo

adecuado para el manejo de un paciente de c6digo ictus.
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- Riesgos derivados de la técnica: Existe controversia en la realizaciéon de RM de pacientes
embarazadas de primer trimestre. Aunque estudios recientes revelan que no hay riesgo de
dafios.

- Sobre el uso de contraste Gadolinio: Los datos en mujeres embarazadas durante los distintos
trimestres del embarazo y las dosis clinicas son numerosos y no se han detectado efectos
teratdgenos relevantes relacionados con malformaciones, efectos en el feto o en el neonato. En
un estudio se relacioné con un riesgo aumentado de fibrosis nefrogénica sistémica, si bien no
queda del todo claro. La recomendacion realizada por el Servicio de Farmacologia Clinica es:
el gadobutrol debe utilizarse a la menor dosis posible y si la situacion clinica de la paciente
lo requiere (no de rutina) cuando los beneficios superan a los riesgos o cuando el diagnéstico sin

su uso y el tratamiento de la paciente se vea perjudicado.

- Gadolinio y lactancia materna. Existen pocos datos publicados al respecto. La absorcién
digestiva de las sales de gadolinio por el lactante es poco probable. La recomendacion realizada
por el Servicio de Farmacologia Clinica es que cuando se utilice iomeprol o gadobutrol por via
IV, se recomienda suspender la lactancia durante 4 horas tras su administracion. En caso

de que la madre o el neonato presenten insuficiencia renal habra que reconsiderar su uso.

3.2 TC craneal simple sin proteccion abdominal, en casos que no se encuentre disponible la
RM craneo. (SPR-PPR-013)

- Riesgos derivados de la técnica: En general se tiene un aumento del riesgo de cancer infantil
hasta los 15 afios de 6.4-10°° mGy, de efectos hereditarios de 0.5-10"° por mGy. Para un TC
simple en el que se recibe una dosis de radiacion en Gtero del orden de 10 mGy, se obtendria
un aumento en el riesgo del orden de 10, que se considera muy bajo. En Angio térax el aumento

en el riesgo es 10 valor que también se considera muy bajo.

Tras larealizacion de la prueba que emite radiaciones ionizantes, el Servicio de Radiodiagnostico

contactara con el Servicio de Proteccion Radioldgica para emitir un informe de Dosis.

- En relacion al uso de contrastes yodados en pacientes embarazadas: Los contrastes

yodados en animales no son teratdgenos:

Si se utiliza antes de las 10-12 semanas de amenorrea: los datos disponibles son
escasos, sin embargo, no se han relacionado con malformaciones. No suele tener impacto en el
funcionamiento del tiroides ya que el yodo es captado por el tiroides fetal a partir de la 10-12

semanas de amenorrea para sintetizar sus propias hormonas tiroideas.
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Si se utiliza a partir de las 10-12 semanas de amenorrea: los datos son numeroso (mas
de 500 casos) y hasta la fecha, no se han observado efectos en la funcion del tiroides en los
recién nacidos, por lo que no se recomienda realizar supervision del tiroides del recién nacido si
la utilizacion ha sido puntual y la madre tiene una funcién renal normal. Cabe destacar que en la
ficha técnica de lomeron® se recomienda revisar la funcion tiroidea en recién nacidos que hayan
sido expuestos a iomeprol en el Utero.

La recomendacién realizada por el Servicio de Farmacologia clinica del HUGTIP es que: los
medios de contraste yodados pueden utilizarse en pruebas diagndésticas urgentes y se
recomienda hacer un seguimiento de lafuncioén tiroidea del neonato si se ha utilizado después
de la semana 10-12 de amenorrea.

En caso de detectar algun efecto adverso a los contrastes en dicha poblacion se recuerda el
interés de natificarlo al Programa de Farmacovigilancia a través del Servicio de Farmacologia

clinica.

Sobre el uso de contrastes yodados en mujeres lactantes: Para iohexol y iodixanol el lactante
recibe aproximadamente el 1% de la dosis materna del agente de contraste, para el resto de los
contrastes yodados no hay datos de si pasa o no a la leche materna. De la parte que atraviesa a
leche materna, menos del 1% se podria absorber por el lactante, resultando finalmente una
cantidad de contraste mucho menor a la permitida que se administra a los lactantes por via IV.
De todos modos, no se han notificado efectos adversos tras su utilizacion.

El embarazo/postparto no es una contraindicacion en si mismo para el uso de arteriografias.

4) VALORACION OBSTETRICA

Tras el ingreso de la gestante que ha padecido un ictus, realizar interconsulta al servicio de
ginecologia (Busca 1042).
Se realizara una valoracion de las semanas de gestacién lo mas precoz posible ya que puede

condicionar la toma de decisiones sobre el manejo y tratamiento.

-En caso de gestacion <22+6 semanas (gestacion previable) no se demorard ninguno de los
procedimientos habituales y se priorizard en todo momento el bienestar materno. Tras la

estabilizacion de la paciente se realizara una ecografia obstétrica para confirmar la viabilidad de

la gestacién. Posteriormente, si la paciente se encuentra asintomatica desde el punto de vista
obstétrico no requiere control ecogréfico diario. Valorar ecografia de control previa al alta

hospitalaria o si aparece clinica obstétrica.
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-En caso de gestacion = 23 semanas, (gestacién en limite de la viabilidad) se valorara
riesgos/beneficios de cada actuacion para minimizar los riesgos maternos/fetales. Se realizara
valoracion obstétrica lo mas precoz posible sin que esto suponga una demora de las pruebas de

neuroimagen.

6. TRATAMIENTO

A) ICTUS ISQUEMICO

Durante la fase aguda del ICTUS (<24h desde inicio de los sintomas) es posible realizar

tratamiento de reperfusion (fibrindlisis / trombectomia mecéanica).

1.1. Fibrindlisis (TIV)

Durante la gestacion, se utiliza la alteplasa, forma sintética del activador tisular del plasminégeno
(rTPA). Esta actia favoreciendo el paso de plasminégeno a plasmina, facilitando asi la
disminucién de los depésitos de fibrina. Requiere dosis elevadas dada su corta vida media (unos
3.5 minutos). Su principal efecto secundario es la hemorragia ya que, aunque presenta cierta

especificidad por la fibrina, a elevadas dosis tiene también efectos sistémicos (14).

No existen ensayos clinicos controlados en relacion al uso de rTPA durante el embarazo,
puerperio y sobre el paso del farmaco a la leche materna. La informacién reportada es a través
de publicacién de casos o series de casos en los que NO se objetivan efectos negativos para el
feto y con un riesgo de hemorragia intracerebral similar a mujeres no embarazadas (13). Dado
el elevado peso molecular del farmaco, no pasa a través de la barrera placentaria por lo que el

riesgo de hemorragia sistémica o cerebral fetal es bajo.

Segun la evidencia publicada hasta la fecha y en consenso de expertos (13, 15, 16) el alteplasa
Si deberia usarse en casos de ictus isquémicos agudos (<4.5h) cuando el tratamiento supone
un beneficio a la madre independientemente de las semanas de gestacion (15, 16). Es necesario

tener en cuento el riesgo de hemorragia de forma individualizada.

La dosis necesaria se realiza en funcién del célculo del peso de la paciente en el momento del

tratamiento y NO el previo al embarazo.

durante 1 hora.

r-tPA IV: 0,9 mg/Kg, con un maximo de 90mg. Bolus inicial del 10% de la dosis total
a pasar en un minuto. Resto de dosis, a pasar en una bomba de infusidén continua
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En cuanto a la eficacia y seguridad, no hay diferencias en los resultados a corto y largo plazo

entre mujeres gestantes y no gestantes.

Dado el riesgo de hemorragia tras el tratamiento fibrinolitico, durante la gestacién se ha de tener
en cuenta el riesgo de hematoma placentario, desprendimiento de placenta y los casos de
placenta previa. En los casos publicados en la literatura, las gestantes recibieron el tratamiento
durante los tres trimestres de gestacion (13 en el 12, 10 en el 22 y 10 en el 3?). De todos los

casos, Unicamente se reportd un caso de hematoma retrocorial y un aborto espontaneo (16).

En caso de realizacion de fibrindlisis estaria contraindicado la realizacion de técnicas
neuroaxiales en el momento agudo. Las recomendaciones son posponer la realizacién de dichas
técnicas hasta 24h después de la administracién de la fibrindlisis por alto riesgo de sangrado y
hematoma epidural. La anestesia general seria de eleccién en el caso en que sea necesario

realizar una cesarea.

Los datos publicados sobre eficacia y seguridad durante el postparto precoz (< 14 dias) son muy

limitados. Parece objetivarse un mayor riesgo de sangrado, especialmente en caso de cesarea.

Por otro lado, existe evidencia sobre el uso de tenecteplasa (TNK) como fibrinélitico intravenoso
en ictus isquémico agudo (<4.5h) en pacientes no gestantes. Dado que también se trata de una
molécula de gran peso, se cree que no atraviesa placenta, es por ello, que se hipotetiza sobre el
posible uso seguro y efectivo del farmaco. En la literatura se ha reportado 2 casos, de uso de
TNK a dosis de 0.25mg/kg durante el primer trimestre y el tercer trimestre (6 y 28 semanas
respectivamente). Ambos con buenos resultados funcionales para la paciente (NIHSS 0 final) y
para el feto. (17, 18)

En relacién con la administracién de fibrinélisis en ventana extendida (>4,5 horas desde la Ultima
vez en que el paciente fue visto asintomatico), cabe destacar que los ensayos clinicos méas
relevantes, como el estudio WAKE-UP y el EXTEND (2019), excluyeron a mujeres embarazadas
de su poblacion de estudio. No obstante, la literatura disponible reporta dos casos clinicos
publicados en los que la administracion de fibrinolisis en este contexto ha resultado en una

evolucién clinica favorable (19, 20).

1.2. Trombectomia mecanica

La trombectomia mecéanica consiste en la realizacién de un cateterismo selectivo a través de
accesos vasculares periféricos (femoral, radial o incluso carotideo) bajo sedacién y anestesia
(general o local). Se realizan estudios angiograficos y posteriormente, a través de diferentes
dispositivos mecanicos (principalmente catéter, aspiracién o stent) se realiza la extraccion del

trombo para la recanalizacion de la arteria.
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De forma similar al tratamiento fibrinolitico, la mayoria de ensayos clinicos excluyen a las

pacientes durante el periodo de gestacion y puerperio.

Segun los datos publicados en la actualidad, el embarazo NO deberia considerarse como una

contraindicacién para trombectomia endovascular en caso de oclusion proximal de gran vaso

(13,15,16). Podria considerarse el tratamiento de eleccibn en mujeres con alto riesgo de

hemorragia (placenta previa o antecedente de hemorragia durante la gestacion) (1,16).

Entre los efectos secundarios asociados a la trombectomia destacan los asociados a la lesién
arterial postpuncién, los efectos asociados a la radiacién (arteriografia + TC de control) y el riesgo

de hemorragia. Respecto a la radiacion y exposicién fetal ver punto 3.

Los tratamientos combinados (fibrinolisis + trombectomia) NO se recomiendan durante el
embarazo y puerperio. Por estos datos de seguridad, los expertos y las guias mencionadas,
refieren que, si se detecta oclusién de gran vaso, se recomienda Unicamente realizar

trombectomia sin fibrindlisis asociada (15,16).

No hay diferencias significativas respecto a eficacia a corto y largo plazo entre mujeres gestantes
y no gestantes. De los casos publicados, todas presentaron a los 3 meses una buena puntuacion
en la escala funcional (mRs 0-2).

Tras el tratamiento de fase aguda con reperfusion (tanto fibrinolisis como trombectomia), por
protocolo, se realizara un neuroimagen de craneo de control a las 24h de la terapia de reperfusién

(se intentara priorizar RM craneo en lugar de TC craneo).

1.3. Fase aguda sin tratamiento de reperfusion.

A. Antiagregante:

- Preferiblemente AAS (100mg) via oral.

Indicado: Ictus isquémico lacunar, aterotrombético, criptogénico. Diseccion arterial aguda
extracraneal sin trombo, durante el embarazo si presenta antecedentes personales previos o0 en

diseccién croénica.

Durante la gestacion, en la actualidad esta indicado como profilaxis de preeclampsia precoz con
AAS 150mg/24 horas por la noche en pacientes de alto riesgo (protocolo OBS-PM-003 Estados

hipertensivos del embarazo) a partir de las 12 semanas de gestacion.

Existe mas controversia sobre el uso de AAS durante el primer trimestre, aunque no se ha
relacionado claramente con malformaciones, pero si atraviesa la placenta. Dado que no existe

una evidencia clara, en caso de requerir AAS durante las primeras semanas de gestacion (p. Ej.
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abortos de repeticion, sindrome antifosfolipido) se recomienda su uso a dosis maximas de

100mg. También es posible su uso durante la lactancia materna.

En el caso de AAS 100-150 mg no es necesaria la suspension del tratamiento durante el parto

ni ante cualquier técnica neuroaxial (TN).

- Doble antiagregacion: AAS 100mg + Clopidogrel de 75mg.

Indicado: Ictus minor (NIHSS<3) o AIT de alto riesgo (ABCD2 >4), ictus isquémico
arterioesclerético de alto grado intracraneal o extracraneal. Pero evaluar caso a caso,

especialmente en ictus isquémicos de pequefio vaso con alto riesgo de recurrencia.

Existe poca evidencia sobre el uso de clopidogrel durante la gestacién. Los datos obtenidos en
estudios animales no reportan datos de defectos congénitos. Sobre su uso en humanos, se
dispone de series de casos del tratamiento en diferentes momentos de la gestacién. De los 10
casos hubo afectacién en 2 de ellos: 1 presenté foramen oval persistente y, en el otro, muerte
fetal a las 26 semanas. Por todo ello, si es posible, priorizar antiagregacion simple con AAS
(10, 21), pero se puede utilizar en situaciones de intolerancia a la AAS o cuando se requiere

doble antiagregacion. Se recomienda interrumpir el clopidogrel durante la lactancia.

Se recomienda suspender durante 7-10 dias antes del parto.

B. Anticoagulante:

Indicado: ictus isquémico cardioembdlico (egj fibrilacion auricular), diseccion aguda con trombo
extracranial intraluminal, y también en pacientes con ictus isquémico o hemorragico, secundario
a trombosis venosa cerebral (HBPM mejor perfil de seguridad, y se deberia continuar hasta 6
semanas post parto) y en algunos casos de hipercoagulabilidad conocida (p. €j., sindrome de

anticuerpos antifosfolipidos).

- Eleccién: heparina de bajo peso molecular (HBPM) o heparina sédica

Se puede utilizar independientemente del tiempo de gestacion y durante la lactancia.

Consideraciones: previa a las técnicas anestésicas neuroaxiles (epidural/intradural) para el
manejo del dolor durante el parto/cesarea, se debe suspender la anticoagulacion 24 horas en

casos de dosis terapéuticas y 12 horas en caso de dosis profilacticas. Posteriormente, reiniciar
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la heparina 12 horas tras la retirada del catéter epidural a dosis profilacticas y 24 horas dosis

terapéuticas.

Heparina de bajo peso molecular: mejor viabilidad, vida media en plasma mas prolongada,
mas predecible dosis-respuesta y mejor perfil de seguridad, especialmente para osteoporosis y
para trombocitopenia inducida por heparina. Es posible la monitorizacién de la eficacia con
determinacion del Factor Anti-Xa en casos de alto riesgo. Se recomienda que los niveles sean
medidos a las 4 horas de la administracion subcutanea de la HBPM y minimo 3 dias tras inicio
de su administracién. En caso de dosis profilcticas el objetivo de anti-Xa de 0.2-0.5 Ul/mL. En
casos de dosis terapéuticas los rangos dependen de la posologia: si administracién de heparina
diaria el objetivo es de 0.8-1.2 Ul/mL y si administracidn cada 12 horas la referencia es de 0.6-1
Ul/mL. En pacientes con insuficiencia renal se debe determinar en todos los casos. El objetivo
es obtener niveles de anti-factorXa entre 0.5-1.2 Ul/ml (Ver protocolo Profilaxis antitrombdética

durante la gestacion y puerperio, CODI OBS-PM-016).

Heparina so6dica (no fraccionada) tiene algunos inconvenientes: mayor riesgo materno
(trombocitopenia inducida por heparina y osteoporosis) pero a favor de su uso es la
monitorizacién regular en el laboratorio a partir de PTT. Se podria considerar en casos de
pacientes de muy alto riesgo y si existe la preocupacion de que sea necesario un parto urgente

0 procedimientos invasivos.

Heparina sodica con una dosis total diaria de 400 UI/Kg/d iv. en perfusidén continua:
25000 U en 250 ml SF 0 SG 5% (concentracién de 100UI/ml). Se retira 5 ml de
suero y se afade 5ml (1 vial de Heparina Sddica 5% ) (25000UI/5ml).

Iniciar a velocidad 10ml/h o de acuerdo a tabla de
ajuste por peso y hacer nuevo control de ratio TTPA a las 6 horas ajustando la
dosis

Mantener ratio entre 1,8-3,2.

Una vez en rango, seguir controles / 24h o
individualizar segun el caso.

En aquellas pacientes en tratamiento con HBMP, sobre todo a dosis anticoagulantes, se debe
informar sobre los riesgos asociados a este tratamiento durante el parto y postparto. Dado el alto

riesgo de sangrado es recomendable:

-Interconsulta con servicio de anestesiologia +/- hematologia entre semana 28-32 de
gestacion, para valoracion de forma individualizada sobre los riesgos y los tipos de técnicas

anestésicas en funcion de la situacion.
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-Valoracion obstétrica sobre la via del parto y la indicacion de finalizacion electiva para

facilitar el manejo de los tratamientos minimizando los riesgos materno-fetales.

Otros farmacos anticoagulantes:

- Warfarina/acenocumarol (Sintrom): Contraindicado durante la gestacion: atraviesa placente
y existe riesgo teratogénico y riesgo de pérdidas fetales especialmente al administrarse entre la
semana 6-12 del embarazo. La exposicion en el segundo y tercer trimestre se asocia a posibles

secuelas neuroldgicas como crisis convulsivas, hipotonia y microhemorragia intracraneales.

- Puede considerarse cambiar a una alternativa (HBPM) (ej valvula cardiaca mecénica), tan
pronto cuando se descubra el embarazo, y podria considerarse reiniciarse después de la 11

semana de embarazo hasta mas cerca del parto.

No hay suficientes datos para los anticoagulantes directos (ACOD), (apixaban, dabigatran,

edoxaban, rivaroxabén) (dado que atraviesa la barrera placenta no se recomienda su uso) (20).

En la lactancia: Es posible el tratamiento con heparina y dicumarinicos (acenocumarol), pero
debe evitarse los ACODs ya que no se ha establecido la seguridad de estos. Si se utiliza
acenocumarol, se recomienda controles estrictos de INR y administrar al lactante 1mg de

vitamina K a la semana de forma preventiva.

B) ICTUS HEMORRAGICO

Méximo riesgo durante el tercer trimestre y las 6 semanas postparto. Entre las 7-12 semanas
postparto persiste mayor riesgo respecto a la poblacion no gestante pero con un riesgo relativo
mucho menor (11).

Después de la confirmacion por neuroimagen (RM o TC), debe realizarse estudio vascular.

Es prioritario el manejo de hipertension arterial, independientemente de la causa, con los mismos
objetivos que en pacientes no gestantes <140/90 mmHg. Intentar evitar descensos bruscos de
tensiéon arterial ya que pueden provocar hipoperfusibn a nivel de lecho placentario v,
secundariamente, hipoxia fetal.

Se intentara realizar un manejo especifico en funcion de la etiologia de la hemorragia:

- Preeclampsia/ eclampsia/ HELLP:
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La hemorragia intracerebral (HIC) en el embarazo se observa con mayor frecuencia en el
contexto de trastornos hipertensivos del embarazo. Entre un 14-50% de los casos de HIC son
asociados a preeclampsia (21).

En caso de eclampsia (forma de preeclampsia grave en la que aparecen convulsiones tonico-
clonicas), es frecuente el diagnostico de hemorragia intracerebral asociada al sindrome de
encefalopatia posterior reversible (PRES) (edema cerebral vasogénico de predominio posterior
con disfuncion endotelial). Aunque és mas frecuente (hasta un 92% en algunas series) en casos
de eclampsia, es posible el diagndstico en preeclampsias con clinica neurolégica (hasta un 20%)
(26). A pesar de que este sindrome puede ser reversible, también puede provocar
complicaciones devastadoras, incluida la HIC y el edema cerebral. Estas pacientes requieren un
control estrecho. En caso de sindrome de HELLP (forma de preeclampsia grave en la que se
produce un rapido deterioro del estado general de la paciente en el que aparece hemodlisis,
elevacion severa de enzimas hepéticas y disminucién de plaquetas) pueden aparecer

hemorragias cerebrales de forma espontanea secundarias a coagulopatia adquirida (21).

El tratamiento de la preeclampsia grave incluye el manejo de la TA y la profilaxis de las
convulsiones (ver protocolo Estados hipertensivos del taazo OBS-PM-003).

Se valorara finalizacion de la gestaciéon en funcién de las semanas de gestacion y la severidad
del cuadro clinico.

- Malformaciones Arteriovenosas (MAV): Representan hasta un 25.8% de las causas
de hemorragia secundarias a malformaciones vasculares. Controversia sobre el tratamiento de
eleccién durante la gestacion. Es importante un manejo individualizado y multidisciplinar (comité

patologia neurovascular compleja).

En el caso de gestantes con diagndstico de MAV no sintomatica, existe controversia sobre el
incremento de riesgo de ruptura. No se recomienda la reseccion profilactica previa al embarazo

excepto en casos seleccionados (aquellas pacientes que presenten factores de riesqo

hemorragico: tamafio de la MAV, grado de Spetzler-Martin, ubicacién, factores

angioarquitecténicos, la edad o si hay antecedentes de un sangrado previo (3).

Respecto a la via del parto tampoco existe evidencia sélida. No existe evidencia para la
contraindicacion absoluta de un parto vaginal. No obstante, algunas publicaciones describen un
mayor riesgo de ruptura asociada al aumento de presion arterial e intracraneal durante las

contracciones uterinas. Muchos autores recomiendan la cesarea como la via mas segura.
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- Aneurismas. La incidencia de hemorragia secundaria a esta causa se estima en un

16.5% (23). Se prefiere coils a cirugia (para aquellos compatibles técnicamente).

Dada la falta de evidencia respecto al tratamiento de las malformaciones vasculares cerebrales,
se siguen unos principios generales segun los casos publicados y la opinion de expertos:

-Si la gestante no presenta riesgo vital o lesion neurologica que puede ser irreversible se
intenta postponer el tratamiento tras el parto.

-Si la gestante presenta indicacion clara de tratamiento urgente se ha de realizar
independientemente de las semanas de gestacion al diagndstico.

-En caso de indicacion de tratamiento no urgente éste se puede diferir al segundo
trimestre para minimizar el riesgo de complicaciones obstétricas. No obstante, en caso de
semanas de gestacién no viables el manejo deberia realizarse igual que en una paciente no
gestante.

-Durante el tercer trimestre de gestacién existe mayor riesgo tanto por el tamafio fetal
como por el estado hiperdinamico de la madre. En estos casos se puede plantear la finalizacion
de gestacion de forma urgente antes de realizar el tratamiento (21).

- Referente a la técnica anestésica se individualizara en cada caso, dependiendo del
origen de la hemorragia y del tratamiento a realizar. Estan contraindicadas las técnicas
neuroaxiales si hay plaguetopenia y coagulopatia, o signos de hipertension intracraneal que
puedan empeorar con la realizacion de estas técnicas.

-La técnica anestésica que se utilice en el manejo terapéutico también comporta un
riesgo para el feto. Se ha de tener en cuenta el paso placentario de algunas medicaciones como
el manitol, utilizado para el manejo de la hipertension intracraneal, que puede provocar un estado

de hiperosmolaridad y dehidratacion en el feto (23).

C) TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL (TVQC)

Es una situacién rara pero potencialmente mortal durante la gestacion. Se estima una incidencia
de 1.2/100.000 partos (24). Presenta una mayor prevalencia durante el tercer trimestre y hasta 4
semanas postparto (73%) y en pacientes con antecedentes de trombofilia (50%) (25, 26). Segun
casos reportados, presenta un buen prondstico con recuperacién funcional completa cerca 95%
(25).

El tratamiento de primera linea es la anticoagulacién: heparina no fraccionada o heparina

sbdica a dosis terapéuticas, tanto en presencia o no de isquemia o hemorragia cerebral (ver

punto 1.3). Realizar el tratamiento durante 6 meses como minimo.
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El riesgo de recurrencia de TVC es bajo si se realiza tratamiento anticoagulante (5/1000 vs
14/100 sin tratamiento). Es por eso que el tratamiento anticoagulante debe realizarse durante
todo el embarazo y se prolongara hasta completar las 6 semanas postparto como minimo (1, 24).

En caso de gestantes con antecedentes personales de TVC espontanea (sin trombofilia
hereditaria) no anticoaguladas, se podria considerar HBPM profilactica, durante el embarazo y
hasta 6 semanas postparto o hasta que sea posible cambiar a anticoagulacion oral después del
parto (12, 13, 26, 27).

7. UNIDAD DE ICTUS

Tras un ictus agudo se recomienda siempre el ingreso en la unidad de ictus. A ser posible, reposo
absoluto durante las primeras 24h con cabezal 0 - 30° con desplazamiento lateral izquierdo del
abdomen para evitar la compresion de la vena cava inferior. Si existe sospecha de isquemia
hemodindmica, cabecera a 0°. Iniciar movilizacion precoz (sedestacién en silla) en las primeras

48h siempre que la situacion clinica lo permita y valorar el inicio de rehabilitacion.

En caso de pacientes que hayan finalizado la gestacién previamente al ingreso en la unidad se

podria considerar la entrada del recién nacido siempre que el estado de ambos lo permita.

7.1. TRATAMIENTO

Control estricto de la TA

Los objetivos son los mismos que en pacientes no gestantes:
<220/120 mmHg en ictus isquémicos que no reciben tratamiento de reperfusion
<180/105 mmHg en ictus isquémicos que recibieron tratamiento de reperfusién con
fibrindlisis endovenosa o sometidos a tratamiento endovascular durante 24h.

<140/90mmHg en ictus hemorragicos

En caso de pacientes con encefalopatia hipertensiva, infarto de miocardio, fallo cardiaco,
diseccion aortica, preeclampsia, nefropatia hipertensiva considerar tensiones menores (<140/90
mmHg en ictus hemorragicos).

Tener en cuenta que una disminucion brusca y severa de TA durante la gestacion puede provocar
una hipoperfusion placentaria y, secundariamente, una disminucién del flujo sanguineo con

riesgo de hipoxia fetal.
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- Tratamiento:

Utilizar labetalol 20mg/iv en bolus, maximo hasta 3 bolus, preferentemente cuando
requiera control estricto de frecuencia cardiaca, aunque no es de eleccion en casos de pacientes
con asma, BAV 2° o0 3° grado, ni en bradicardia. Se pueden repetir cada 20min y si requiere >3

bolus, iniciar perfusion endovenosa continua. Perfusién continua:

LABETALOL (2 amp. 100mg/20ml: Retirar 20 ml de SF de 100cc y afadir 1 amp
de Labetalol 100mg/20 ml (1mg/ml). [ Velocidad max. 60ml/h]).

La alternativa es utilizar hidralazina 5mg/iv en bolus (tarda mas en hacer efecto). Se
puede repetir, cada 20mim, si requiere mas de 3 bolus realizar perfusion continua a 5mg/h.
Advertencias: Taquicardia, enfermedad coronaria, hipotensibn materna severa requiere

monitorizacion fetal continua

A partir de las 24h, iniciar medicacion antihipertensiva via oral si es posible, en pacientes con TA
>140/90. Tratamiento de eleccion durante el embarazo y en este orden seria: labetalol,
hidralazina, metildopa y nifedipino. Durante el puerperio se utilizara la misma pauta. No se

recomienda Metildopa porque incrementa el riesgo de depresion postparto.

En caso de Preeclampsia Grave/ Eclampsia/ Sd Hellp:

-Control de TA puede ser de dificil manejo por los cambios hemodinamicos subyacentes a dicha
patologia (incremento de resistencias vasculares periféricas).

-El farmaco de 12 eleccidn sera el labetalol. En caso de perfusion e.v. a dosis medias-altas sin
conseguir TA objetivo es preferible asociar un 22 hipotensor, de eleccion Hidralazina.

-Se mantendrd la neuroprofilaxis con SO4Mg minimo 24-48 horas (solicitar niveles de magnesio).
-En caso de que el estado materno lo permita, dieta normosodica y normocalérica

-Tanto por la retencién hidrica asociada a la patologia, la sueroterapia asociada a la infusion de
tratamientos endovenosos y la perfusion de SO4Mg se requiere un control estricto del balance
hidrico y una monitorizacion de la diuresis horaria mediante sondaje vesical permanente. Estas
pacientes presentan un riesgo elevado de edema agudo de pulmén.

-En caso de oliguria, sélo se indicaran diuréticos en casos de oliguria persistente (su uso podria

favorecer disminucion de volemia materna y, secundariamente, disminucion perfusion fetal).
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-En caso de plaguetopenia (cifras <100.000) en contexto de PE grave o Sd Hellp, iniciar

tratamiento con corticoides: Dexametasona 10mg/12 horas durante 48 horas o Metilprednisolona
40mg/12 horas hasta conseguir normalizar valores.
(ver protocolo especifico Enfermedad hipertensiva del embarazo OBS-PM-003)

Contraindicados: IECA, ARA II.

Proteccion gastrica: Administracién de omeprazol 40mg/d iv 0 vo como tratamiento

profilactico de las lesiones agudas de la mucosa gastrica en pacientes con infartos
extensos o con disminucion del nivel de consciencia, antecedentes de Ulcera/hernia de

hiato, y en pacientes con doble antiagregacion.

Control glucémico: Objetivo 140-180mg/dL

Estatinas: Contraindicadas en embarazo y lactancia.

Profilaxis antitrombética con medias y botas neumaticas desde el ingreso, excepto en

pacientes tratadas con TEV, se debe esperar 24h. Uso de HBPM a dosis profilacticas excepto
en pacientes con TIV o TEV, esperar 24h tras TC control, y en ictus hemorragicos esperar 48h.
Tener en cuenta en caso de que se plantee la finalizacion de la gestacion (12 horas previas a la

técnica anestésica neuroaxial en caso de dosis profilacticas).

7.2. Estudio etioldgico

- Historia clinica: Antecedentes familiares, antecedentes personales (téxicos, trombosis
venosa previa, abortos multiples, livedo reticularis) tratamientos concomitantes.
- Analitica de protocolo ictus:
o Bioquimica: funcion renal, iones, enzimas hepaticas, hemoglobina glucosilada,
PCR, proteinograma, vitamina B12, acido félico, homocisteina, TSH
o Ante la aparicién de hipertension arterial a partir de las 20 semanas realizar
despistaje de preeclampsia (indice proteina/creatinina en orina reciente
>300mg/mg o 0.3mmol/dL + indice sFLT-1/PIGF > 38). Las pacientes con

hipertension arterial previa a la gestacion presentan un 15% de riesgo de afiadir
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preeclampsia en tercer trimestre. En caso de elevacion brusca de las cifras
tension se debera realizar despistaje de preeclampsia.
Si se realiza el diagnéstico de preeclampsia, se solicitaran controles analiticos

diarios (preconfigurado preeclampsia en SAP) e indice de sFLT-1/PIGF cada 2-
3 dias.

o Precaucion con el perfil lipidico, ya que el embarazo produce cambios
fisiologicos y no deberia usarse como guia para manejo terapéutico. Se
recomienda dieta.

o Estudio de trombofilias (no se altera en la fase aguda): gen factor V, gen
protrombina G20210A, gen MTHFR. Déficit proteina C, anticoagulante lapico,
anticuerpos antifosfolipidos (Anticuerpos Anti-B2microglobulina serotipos IgG e
IgM y anti-cardiolipina serotipos IgG e IgM). En caso de preclampsia grave,
desprendimiento de placenta o retrasos del crecimiento, el estudio de trombofilia
se deberia realizar al mes del parto.

o Solicitar a los 2-3 meses: déficit de proteina S, déficit de antitrombina

- Electrocardiograma, monitorizacién, HolterSRA, Ecocardiografia transtoracica (ETT)

7.3. PRUEBAS DE NEUROIMAGEN

En caso de haber realizado terapia de reperfusion, se realizard neuroimagen a las 24h, se
priorizara de nuevo el uso de RM craneo con protocolo acortado, si no se encuentra disponible,
realizacion de TC craneo simple.

Si durante el ingreso en la unidad aparece nueva clinica neuroldgica, disminucion de nivel de
conciencia o un empeoramiento de NIHSS >4, esta indicado repetir prueba de imagen.

7.4. CONTROL OBSTETRICO

En gestaciones de < 23 semanas: realizar ecografia obstétrica a las 24 horas para descartar

complicaciones asociadas al tratamiento (incremento del riesgo de hemorragia).

Entre las 23 y las 28 semanas: realizar ecografia obstétrica a las 24 horas. Posteriormente

sonicaid diario (auscultacion fetal). Control ecografico cada 7-10 dias.
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A partir de las 28 semanas se realizara ecografia obstétrica a las 24 horas y un registro
cardiotocografico (RCTG). En ausencia de complicaciones obstétricas, se realizard RCTG/24

horas hasta el alta hospitalaria (posible realizarlo con dispositivos portatiles).

En caso de PE Grave y asociacion a un feto con restriccion de crecimiento intrauterino (ambas

patologias asociadas a una insuficiencia placentaria severa):

-el manejo ecografico sera en funcién del grado de restriccion intrauterina sumandole un grado
de intensidad por la preeclampsia (p.ej. en caso de diagnostico ecografico de CIR tipo 1 que
requeriria control ecografico semanal se considerard CIR tipo 2 y se realizardn controles
ecograficos cada 48-72 horas).

-el RCTG se realizara a partir de las 24 semanas cada 12-24 horas en funciéon de la severidad
del CIR.

7.4. FINALIZACION DE LA GESTACION

Siempre se realizara un abordaje multidisciplinar para considerar riesgos/beneficios de cada una

de las decisiones y teniendo en cuenta las preferencias de la paciente/familia.

A pesar de la falta de evidencia sobre el manejo de la gestacién en pacientes con emergencias

neurolégicas las recomendaciones generales son (23):

-Si existe estabilidad clinica, diferir el tratamiento al postparto.

-En caso de que el evento se produzca en el primer trimestre y no exista una urgencia quirdrgica,

diferir el tratamiento al segundo trimestre para minimizar riesgos fetales.

-Durante el tercer trimestre y dado el compromiso hemodinamico que supone la gestacion para
la madre, considerar finalizacién urgente previa al tratamiento. Plantear maduracién pulmonar
fetal con corticoides (Betametasona 12mg i.m./24 horas x 2 dosis) en caso de que se pueda
plantear una finalizacién en los siguientes dias (Protocolo intranet: Corticoides para la

maduracion pulmonar fetal cdigo OBS-PM-006).

En caso de que la etiologia del ICTUS esté asociada a Preeclampsia
severa/Eclampsia/Sindrome de HELLP se realizara un manejo conjunto para valorar el momento
Optimo de finalizacion. La presencia de convulsiones, hemorragia cerebral o clinica neurolégica

de severidad (amaurosis, afasia...) se considera criterio de finalizacion de gestacion inmediata.
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Previa a la finalizacion se procederd a la estabilizacion materna, al inicio de tratamientos
adecuados (p. Ej. sulfato de magnesio para tratamiento o profilaxis de convulsiones) y valoracion

de coagulacion vascular diseminada. Dada la severidad del cuadro se priorizara la cesarea.

La interrupcién voluntaria/legal del embarazo es una opcién que se puede plantear en caso de
gestaciones que se encuentren en la primera mitad del embarazo (<22 semanas) y, sobre todo,
en las pacientes de muy alto riesgo que requieren terapia intensiva. (ver protocolo ILE/IVE OBS-
PM-017).

8. MANEJO DE LA GESTACION POST ICTUS

Las gestantes que han sufrido una ICTUS deben seguir el control en las consultas de alto riesgo
obstétrico (Consulta ARO-Neuro).

El seguimiento dependera de las semanas a las que se haya producido el evento y del tipo de
tratamiento realizado.

En caso de que el ICTUS se haya producido:

-En el primer trimestre: realizar ecografia obstétrica habitual a las 12 semanas. En caso de haber
requerido pruebas de imagen diferentes a la RMN o haber recibido tratamiento fibrinolitico valorar
ecografia morfolégica precoz a las 16 semanas y ecografia morfolégica a las 20 semanas.

Realizar control de crecimiento fetal de forma seriada (mensual a partir de las 24-26 semanas).

-En el segundo trimestre: realizar ecografia morfolégica si no se ha realizado previamente.

Posteriormente control ecografico seriado con periodicidad mensual hasta las 34-36 semanas.

-En el tercer trimestre: dado el incremento de riesgo de sangrado, control clinico semanal para
deteccion precoz de posibles complicaciones. Control ecografico semanal/quincenal en funcién

de los hallazgos.

9. PLANIFICACION DEL PARTO

La presencia de ictus o sus antecedentes no suponen una contraindicacion absoluta de la
via vaginal. Se realizard una valoracion individualizada en funcién de los antecedentes y las

preferencias de cada paciente.
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En situaciones en las que se puede tolerar cierto aumento de la presion intracraneal (PIC), se
puede considerar la via vaginal por el bajo riesgo asociado a los pujos en la fase final del parto.
En los casos en los que deba evitarse variaciones en la PIC podria optarse por administracion
de analgesia neuroaxial precoz al inicio de trabajo de parto y un acortamiento de la fase del
expulsivo mediante instrumentacion obstétrica (la administracion de analgesia neuroaxial de

forma precoz favorece un mejor control de la PIC al disminuir el dolor y la necesidad de pujos).

La ceséarea electiva se considerara como via de eleccion en aquellas pacientes con un riesgo

muy alto de sangrado intracraneal (accidente cerebrovascular isquémico agudo con

transformacion hemorragica, un aneurisma no asegurado, malformacion arteriovenosa de alto
riesgo o una TVC con presion intracraneal elevada).
En este caso se desaconseja la realizacion de técnicas neuroaxiales por el alto riesgo de

sangrado y seria de eleccion una anestesia general.

Se solicitara visita preanestésica al inicio del tercer trimestre en las pacientes con antecedente
de ICTUS.
Puntos clave:
- Estado de la paciente, tipo de ICTUS y tratamientos realizados.
- Antecedentes patolégicos.
- Analitica (hemograma y coagulacién) y pruebas complementarias realizadas.
- Tipo de tratamiento anticoagulante o antiagregante:
o STOP heparina 12 horas previas a la puncién en caso de dosis profilacticas y 24
horas en caso de dosis terapéuticas (actualmente se suelen fraccionar las dosis
terapéuticas en 2 tomas cada 12 horas por lo que, Unicamente se requeriran 12
horas sin tratamiento previas a la anestesia).
o Si AAS 100 o 150 mg no hace falta suspension del tratamiento.
o Si doble antiagregacion con Clopidogrel, sera necesario suspender 5-7 dias
antes del parto.
- Seinformara a la paciente de las diferentes técnicas anestésicas, indicaciones y riesgos
asociados, en funcién del plan de parto propuesto (via vaginal o cesaria).

- Se obtendra el consentimiento informado.
En funcién del tiempo del ICTUS, la severidad de éste y la situacion de la gestante en el momento

del parto se valorara ingreso en UCI/UCOI (Unidad de Cuidados obstétricos intensivos) las

primeras 12-24 horas postparto.
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10. MANEJO POSTPARTO
10.1. Control en planta de hospitalizacion
Requerird un control estricto tanto de clinica neurolégica como de tension arterial.

Se reanudara o iniciara el tratamiento antitrombético (después de 12 horas de puncién intradural

o de retirada del catéter peridural).

No existe contraindicacion de lactancia materna tras el antecedente de un ICTUS. En caso de
finalizacién de gestacién emergente y tras la estabilizacién de la paciente se favorecera el inicio
de lactancia materna. En caso del que el recién nacido esté ingresado en la UCI neonatal se

iniciara estimulacion mediante sacaleches.

Se solicitar4 interconsulta con servicio de neurologia en planta de hospitalizacion para

seguimiento.

10.2. Seguimiento tras el alta hospitalaria
Tras el alta hospitalaria se recomienda:
1) Obstetricia: visita postparto al final de la cuarentena (5 semanas postparto) en CEX ARO.

2) Neurologia Vascular a los 2 meses tras el ictus y seguimiento telefénico por gestora de casos

de ictus.
Durante la visita de puerperio se realizaré:

1. Valoracion de la adherencia al tratamiento antitrombatico y revalorar la duracién de éste.
2. Informar sobre el riesgo de depresion postparto en pacientes con antecedente de ICTUS.
Se reforzara el seguimiento en ASSIR de zona y coordinacion en caso necesario con

servicio de psicologia.

3. Insistir en la profilaxis secundaria del ICTUS (control por su médico de atencién primaria

de los factores de riesgo: TA, glucemia, perfil lipidico, evitar consumo de tabaco y habitos
de vida saludable evitando obesidad y sedentarismo). En caso de diagnéstico de

trombofilia hereditaria o adquirida seguimiento por el especialista de referencia.
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4. Riesgo derecurrencia (RR)y tratamiento profilactico: Sera en funcién de la etiologia

de éste.

-Ictus isquémico: el riesgo es bajo (0-2%) (22). Los cambios fisiol6gicos temporales que
predisponen al accidente cerebrovascular durante el embarazo no parecen afectar el riesgo
persistente mas alla del periodo de 1 afio después del parto. Se puede plantear tratamiento

antiagregante con AAS 100mg periconcepcional y durante toda la gestacion.

-lctus hemorragico: En funcién de la causa de la hemorragia.

Antecedente de MAV o Aneurismas cerebrales. Si éstos se tratan de manera exitosa,
bajo riesgo de recurrencia. Se podria plantear tratamiento con antiagregantes durante la
gestacion (AAS 100-150mg).

Estados hipertensivos del embarazo (EHE): el RR aumenta a menor edad gestacional
al diagnostico (35% si <34 vs 20% si >34). Actualmente se realiza prevencién de los EHE con
AAS en la siguiente gestacion a dosis de 150mg a partir de las 12 semanas (ver protocolo de
EHE).

-Trombosis venosa cerebral. Dado que los factores de riesgo mas importantes son los cambios

propios de la gestacion, plantear tratamiento profilactico durante la gestacién y puerperio. En
caso de trombofilia hereditaria o adquirida conocida realizar tratamiento HBPM desde el

conocimiento de gestacion y hasta las 6 semanas postparto (24).

-Diseccion arterial carotidea extracraneal: Se recomienda la terapia antitromboética (AAS o

HPBM), con los mismos criterios que en pacientes no embarazadas. No existe evidencia sobre
la duracién éptima de la terapia antitrombética y el papel de las imagenes vasculares repetidas
en la toma de decisiones

a. AAS a dosis bajas se considera a menudo para mujeres con disecciones recientes sin
trombo o disecciones crénicas con morfologia compleja (p. ej., colgajo residual,
pseudoaneurismas).

b. Para las mujeres con antecedentes de accidente cerebrovascular causado por
diseccion que han dejado de tomar AAS, se podria considerar reiniciarlo durante el embarazo y
el posparto.

c. La HBPM es una opcién razonable en algunos casos (p. €j., en mujeres con diseccion
en las etapas de mayor riesgo trombético (periparto a 6 semanas posparto) o0 mujeres con trombo

intraarterial).
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La evidencia no respalda la cesarea de rutina en mujeres con una diseccion de la arteria cervical
previa. La cesarea aun podria considerarse (p. €j., por indicaciones obstétricas o si la diseccién
ocurrié durante el trabajo de parto en un embarazo anterior)

Las pacientes que requieran tratamiento anticoagulante fuera de la gestacion mantendran el
tratamiento con heparina las primeras 6 semanas postparto. Posteriormente se realizara
tratamiento con anticoagulantes antivitamina K compatibles con la lactancia. (Protocolo REU-
PM-042).

Se informara a la paciente que, dados los antecedentes seria conveniente realizar una visita

preconcepcional para planificar la gestacion. En ella se repasaran todos los antecedentes, los

tratamientos recomendados y contraindicados durante la gestacién. Se insistira en la importancia

de un control éptimo de la TA (importante mantener cifras de TA < 140/90mmHg).

11. ASESORAMIENTO REPRODUCTIVO

Dado que el riesgo de recurrencia post ICTUS durante la gestacion y puerperio se mantiene
elevado durante el primer afio, es recomendable posponer una nueva gestacion minimo pasado
este periodo. En caso de que el parto se haya producido mediante cesérea, es recomendable

periodo intergenésico de 18 meses.

La anticoncepcién debe abordarse en funcion de los planes de fertilidad y embarazo de las

pacientes, asi como del mecanismo y tipo de accidente cerebrovascular.

Consideraciones generales:

e Método anticonceptivo de eleccion: preservativo o dispositivos intrauterinos no
hormonales. En pacientes que han padecido de TVP, se ha visto misma tasa de
recurrencia con DIU que sin anticonceptivos. En casos de TVP, evitar anticonceptivos
hormonales, con tasas mas altas de riesgo de TEV para las pastillas que combinan
progestinas de tercera generacion. En el caso de los parches e implantes, el aumento
del riesgo de TEV fue incierto debido a la escasez de datos. (29)

e Se puede considerar, en funcién de la etiologia del ICTUS, aquellos métodos hormonales
que contengan solo progestagenos: anticonceptivos orales o intradérmicos, o
dispositivos intrauterinos.

e En general, estan contraindicados los anticonceptivos que contengan estrégenos.
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13. ANEXOS

1. ESQUEMA ACTUACION EN FASE AGUDA

ALGORITMO TRATAMIENTO FASE AGUDA EMBARAZO - PUERPERIO

= = A F Admisiones BE32 (CIP)/ TC (1015)

Clinica NRL de inicio Cédigo ictus > Enfermeria URG 35020 celacer

brusco o transitoria (1368  1305) S Aivar equpa vascuie localteuble de B22h |

0-45h 45-6h >6h o despertar / cronologia incierta (hasta 24h)
RN I /

RM craneo + Angio RM de eleccion RM craneo multimodal de eleccion

Si no esta disponible, TC craneo + AngioTC 5ino esta disponible, TC craneo multimodal

| ICTUS ISQUEMICO | | ICTUSHEMORRAGICO | | TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL

l \ 1 / v ¥
ANTICOAGULACION:

- Control de TA estricto <140/90mmHg: priorizar ACION:
Oclusién labetalol 20mg/IV (hasta 3 bolus, posteriommente HBPM / heparina Sodica
perfusion). Si no fuera suficiente: hidralazina,

Si indicacin fibrindlisis (tPA) ev | metildopa, nifedipino
Manejo de patologias secundarias ( MAYS /
tPA ev Aneurismas) — priorizar coils

- Calculo de peso actual de la paciente

- Atencién placenta previa / parto

- Sin contraindicaciones IEV

- Clinica inicio conocido <4 5h.
Precaucion a utilizar criterios de
ventana extendida

Priorizar este tratamiento agudo SIN combinar con tPA ev

Criterios generales:
Oclusion proximal (TICA/ ACM M1/ TANDEM): mRS 0-2 + ASPECTS 6-10 + NIHSS 26

Oclusion distal (M2-M3 / ACA [ ACP / ICA extra): mRS 0-2 + ASPECTS 6-10 + NIHSS = 8
Temitorio anterior, si =6h evolucion: seleccion con RM/ TC multimodal: core <70ml, mismatch =1.8 i =15ml

Mo tratadas con reperfusién (ni tPA ni TEV) Oclusion basilar T =12h evolucion, <48h si curse fluctuante o <5h coma
Priorizar AAS 100 mg24h

Indicada: AIT o ictus minor (NIHSS <3)
Individualizar doble antiagregacion, menos estudios
realizados con clopidogrel

Antiagregacion simple

Valoracion ohstétrica
(1042)

IMPORTANTE: No randomizar en ensayos clinicos
EVITAR uso: urapidilo, IECA, ARA Il, estatinas, sintrom, ACOD.
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2. Farmacos en el embarazo:

Se pueden utilizar AAS, clopidogrel, Heparina (HBPM y Hep Na), labetalol, hidralazina,
nifedipino, alfametildopa, nitroglicerina, nitroprusiato sodico,
furosemida

Mejor evitar Estatinas, diuréticos (tiazida), bbloqueantes (excepto el labetalol),
antagonistas del calcio (amlodipino), ACODs

Contraindicados IECA, ARA Il, acenocumarol

Consideraciones especiales:

- Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) durante el segundo trimestre de gestacion
pueden afectar a la funcién renal y secundariamente disminuir la produccion de liquido amniético.
En caso de tratamiento prolongado durante mas de 48 horas se ha de realizar control ecografico
de liquido amniético (en caso de oligoamnios, suele resolverse espontdneamente al finalizar el
tratamiento). Durante el tercer trimestre (a partir de las 32 semanas) se han relacionado con el
cierre prematuro del ductus arterioso (situacion potencialmente mortal en vida intrauterina) por
lo que en estas semanas estan contraindicados.

Resumen tratamientos lactancia:

Se pueden utilizar: AAS, Heparina
Mejor evitar: estatinas, acenocumarol (se puede utilizar)

Contraindicados: ACODs

Se puede considerar el uso de AAS en dosis bajas durante la lactancia, ya que existe evidencia de
gue la aspirina no se excreta en la leche materna y los niveles de salicilato son bajos en mujeres
gue toman aspirina en dosis bajas diariamente. Una dosis mas alta de aspirina diaria puede tener
riesgos adicionales, con posibles riesgos de acidosis metabdlica y riesgos tedricos de sindrome de

Reye en bebés expuestos a altas dosis de acido salicilico.
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Para pacientes concretas, se puede realizar interconsulta/primera visita al Servicio de

Farmacologia clinica para valoracion del riesgo de teratogénico especifico. En caso de detectar

algun efecto adverso en cualquiera de los farmacos que reciban las pacientes embarazadas, se

recuerda el interés de notificarlo al Programa de Farmacovigilancia en a través del Servicio de

Farmacologia clinica.

3. DOCUMENTS RELACIONATS

PROTOCOLS/ ALTRES PROCEDIMENTS AMB QUE ES RELACIONA/ VINCULA

TITOL DOCUMENT CODI DOCUMENT
Estados hipertensivos del embarazo OBS-PM-003
Interrupcién voluntaria/legal embarazo OBS-PM-017
Procediment de proteccié radiologica SPR-PPR-013
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