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PROLOGO

La formacion continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dady responder a las exigencias de la Medicina Basa-
da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-
mas de actuacion acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello es lo que pretenden las Guias de Buena Prac-
tica Clinica en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al ambito de
la Atencion Primaria, que vierten en ellas la experien-
cia de su trabajo y larga dedicacion profesional y se
dirigen a médicos que ejercen en ese mismo medio;
por tanto, su contenido es eminentemente practicoy
traduce lo que el profesional conoce de primera mano,
ayudandole a la toma de la decision mas eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzdlez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas






PROLOGO

Como presidente de la Organizacion Médica Cole-
gial, quiero destacar la importancia de la realizacion
y uso de las Guias de Buena Practica Clinica (GBPC),
que se estan realizando por esta institucion.

Es necesario formar e informar al médico, siem-
pre respetando su lex artis, pero estableciendo unos
criterios minimos de actuacion consensuados cien-
tificamente y avalados por los especialistas en la
materia, que nos permitan, como profesionales de
la Medicina, dar la calidad asistencial que la sociedad
demanda.

Las GBPC ayudan al médico en el ejercicio diario
de su profesion, proporcionandole, de manera precisa
y esquematica, opciones de actitudes diagndsticas y
terapéuticas, basadas en evidencia cientifica y crite-
rios exclusivamente profesionales.

Deseo que esta iniciativa logre la finalidad de faci-
litarle al profesional su actuacion clinica sobre patologias
prevalentes, unificando criterios para ser mas resolu-
tivos, y dando argumentos para defender con crite-
rios profesionales nuestro trabajo diario.

Dr. Isacio Siguero Zurdo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos






INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular es un lider de la
mortalidad y de la discapacidad. En Espafia, en el afio
2003, fue la primera causa de la mortalidad en la
mujery la sequnda causa total de muerte por detras
de la cardiopatia isquémica; ademas, es la sequnda
causa de demencia, y debido al envejecimiento de la
poblacion su incidencia y prevalencia aumentard en
los proximos afios. Segun la Encuesta Nacional de
Morbilidad Hospitalaria, en el afio 2003 ingresaron
112.498 pacientes con el diagnostico principal de
enfermedad cerebrovascular; estos datos dejan bien
claro que se trata de un problema sociosanitario de
primer orden.

Tras el ictus o el ataque isquémico transitorio (AIT),
existe un riesgo maximo vascular de recurrencias, de epi-
sodios coronarios y de muerte vascular, como demues-
tra el sequimiento de pacientes con ictus isquémico o
AIT de la cohorte Dutch TIA, en el que la mortalidad
vascular a 10 aios era del 47,7%; el combinado muer-
te vascular, infarto de miocardio e ictus, del 44,1%, y
de ictus, del 18,4%.

Pero esta amenaza social es prevenible, como refle-
ja esta Guia de Buena Prdctica Clinica en Prevencion
del Ictus, que se realiza con el objetivo de resumir de
manera practica las medidas de prevencion de esta
enfermedad, basada en las evidencias cientificas y
guias vigentes, y conseguir con ello una mayor impli-
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cacion de los profesionales, y, por tanto, mejorar la
calidad de la atencion de nuestros pacientes.

Un mejor conocimiento del ictus, la evacuacion
urgente del paciente a un hospital dotado para la aten-
cion en fase aguda, un proceso diagnostico correcto,
una adecuada prevencion primaria y secundaria, en la
que la Atencion Primaria es clave, nos permitiran redu-
cir las muertes y secuelas que ocasiona esta terrible
enfermedad.

Resta expresar mi sincero agradecimiento a Ferrer
Internacional y a la Editorial IM&C por su valiosa cola-
boracion para la elaboracion de esta guia.

Dr. Antonio Gil Nufiez
Unidad del Ictus. Servicio de Neurologia.
Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid
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Ictus, una amenaza social predecible

Dr. Jos¢ Maria Lobos Bejarano
Meédico de Familia. Centro de Salud de Villablanca. Madrid.

La enfermedad cerebrovascular continuia siendo un
problema de salud publica de primera magnitud en todo
el mundo v, a pesar del descenso de la mortalidad en
las Ultimas décadas, actualmente es la sequnda causa
global de muerte, s6lo superada por las cardiopatias.

En Espana, el ictus es la segunda causa de muerte e
incluso la primera causa, por encima de la cardiopatia
isquémica, en la mujer, si bien en los ultimos 25 afios se
esta observando que la mortalidad ajustada por edad
debida a enfermedad cerebrovascular esta disminuyen-
do de forma significativa (mas de un 3% anual) en ambos
sexos. Debido al menor descenso proporcional observa-
do, en el varon la cardiopatia isquémica ha superado a la
enfermedad cerebrovascular como causa de muerte,
seguramente en relacion al diferente perfil de los com-
ponentes del riesgo cardiovascular en la mujer y en el
varon, a sus cambios en relacion con la edad y a la mayor
esperanza de vida en la mujer. La evolucion favorable de
la mortalidad por ictus en las Ultimas décadas, sin duda,
ha contribuido sustancialmente al aumento de la espe-
ranza de vida en la poblacion del mundo occidental.

El ictus, principal componente de la enfermedad
cerebrovascular junto con el ataque isquémico tran-
sitorio, fue la causa, en el afio 2003, de 37.225 falleci-

11



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
PREVENCION DEL ICTUS

mientos en Espafia. De igual forma, el ictus supone la
primera causa de discapacidad severa en el adulto, asi
como la segunda causa de demencia después de la
enfermedad de Alzehimer.

Elictus afecta, sobre todo, a personas mayores, mos-
trando su incidencia una estrecha relacion con la edad,
igual que otras enfermedades arteriosclerdticas. El 75%
de todos los ictus acontece en personas de 65 6 mas
anos. Debido a la prevision sobre el envejecimiento de
la poblacion, donde Espafia estd a la cabeza entre los
distintos paises del mundo, el nimero de ictus aumen-
tara de forma importante en las proximas décadas.

En Espafia se producen cada afio mas de 100.000
casos nuevos de enfermedad cerebrovascular, inclu-
yendo ictus y AlT, aunque esta cifra seguramente supo-
ne una considerable infraestimacion, ya que en muchos
pacientes el ictus puede no ser adecuadamente reco-
nocido, bien porque el paciente no consulta por esta
causa, o por dificultades para su reconocimiento y
diagnostico, particularmente si se trata de un AlT.

La prevalencia de ictus en la poblacion general se
ha estimado en torno al 5% en el grupo de edad de 65
a 84 anos, superior al 7% en mayores de esa edad.
Segun datos nacionales de morbilidad hospitalaria, se
esta produciendo un incremento constante de pacien-
tes ingresados por enfermedad cerebrovascular con
este diagnostico principal al alta hospitalaria, alcan-
zando la cifra de 114.498 casos en 2003, con un incre-
mento significativo a lo largo de los afios. El riesgo de
recurrencia de ictus es muy elevado, alcanzando un 7%

12



Ictus, una amenaza social predecible

por afio durante al menos los cinco afos siguientes al
ictus. El riesgo de recurrencia es mayor cuanto mas
cerca estemos del primer ictus.

MORTALIDAD

Aunque la tasa ajustada por edad de mortalidad por
ictus ha descendido en las ultimas décadas, sigue ocu-
pando la primera posicion en la mujer (101,5 por
100.000/ao) respecto a varones (75,2 por 100.000/afo).
La reduccion global de mortalidad por ictus en Espafia
y en la mayoria de los paises occidentales tiene una rela-
cion estrecha con un mejor control de la hipertension
arterial en la comunidad, aunque siga distante de ser
Optimo (solo entre el 20y el 30% de los sujetos hiper-
tensos en la actualidad se considera que estan bien
controlados). Este hecho ha repercutido mas sobre la
reduccion de ictus que de enfermedad coronaria, que
probablemente requiera un descenso mayor y/o actua-
cién adicional sobre otros factores de riesgo cardiovas-
cular para alcanzar un similar impacto epidemioldgico.

En relacion a los datos de mortalidad hospitalaria
(proporcion de pacientes ingresados por ictus que falle-
cen durante el ingreso o, en algunos casos, en el primer
mes), distintos estudios realizados en Espafia aportan
cifras entre un 16 y un 30% de los pacientes ingresa-
dos. Debe tenerse en cuenta que muchos pacientes
fallecen antes de alcanzar el medio hospitalario.

Los datos disponibles en distintas comunidades
auténomas de Espafia reflejan unas diferencias nota-
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bles, hasta de un 50% entre las comunidades del sur,
curiosamente las mas proximas a la ribera mediterra-
nea, respecto a las del norte, siguiendo un gradiente
inverso: mayor mortalidad por ictus (y por enferme-
dades cardiovasculares en general) en las comunida-
des mediterraneas (Valencia, Murcia, Andalucia), asi
como Extremadura y Castilla-La Mancha. Este hecho
ha sido denominado como la paradoja espafiola y su
causa no es del todo conocida: quizas, un mayor nivel
socioeconomico, aspectos diferenciales en la dieta, rea-
lizacion de ejercicio fisico vy, posiblemente, un mejor
control de la HTA han sido valorados como causas pro-
bablemente involucradas. En cualquier caso, en cuan-
to que estas diferencias se deben a factores modifica-
bles, el potencial preventivo en esta drea es muy grande.

En el contexto mundial, Espafa ocupa una posi-
cion intermedia baja en mortalidad por ictus bien rela-
cionada con la tasa que nos corresponde en funcion del
grado de control de la HTA en la comunidad. Al contrario
que en la mortalidad por cardiopatia isquémica, don-
de parece existir una cierta «proteccion cardiovascu-
larn en los paises mediterraneos, esto no sucede con
elictus. Espafa presenta una tasa superior a la de pai-
ses como Estados Unidos o Canada, proporcional a un
mejor control de la HTA en estos ultimos.

IMPACTO ASISTENCIAL Y SOCIAL DEL ICTUS

Segun los tltimos datos disponibles, en el afio 2002
mas de 110.000 pacientes fueron dados de alta con el
diagnostico de ictus en Espafia. La tendencia en la tasa
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de hospitalizacion va en aumento cada afio, de forma
independiente al envejecimiento de la poblacion.

Elictus es responsable del 3 al 4% del gasto sani-
tario total en Espafiay en Europa, estando la mayoria
del gasto relacionada con la hospitalizacion en la fase
aguda, la rehabilitacion y los gastos de residencias.

Actualmente se estima que hay unas 350.000 per-
sonas discapacitadas como consecuencia de la enfer-
medad cerebrovascular en Espafa.
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Habitos y factores de riesgo del ictus

Dr. Jos¢ Maria Lobos Bejarano

Médico de Familia.
Centro de Salud de Villablanca. Madrid.

Clasicamente, los FR se han dividido en FR no modi-
ficables (edad, género, raza, etc.) y FR modificables
(tabla 1). El riesgo relativo, asi como la proporcion de
riesgo atribuible poblacional de los distintos FR del
ictus, se sefiala en la tabla 2.

La primera consideracion a realizar es que la etio-
patogenia de la enfermedad cerebrovascular es hete-
rogénea, a diferencia de lo que sucede en la cardiopatia
isquémica (de causa casi exclusivamente arterioscle-
rotica), pudiendo variar el perfil de los FR seguin el tipo
de ictus en particular.

Respecto a los ictus hemorragicos (hasta un 15%
del total), el principal FR a considerar es la HTA, otros
FR o etiologias menos frecuentes son: alcoholismo,
trastornos hemorragicos, uso de anticoagulantes ora-
les, angiopatia amiloidea, ciertas drogas, como cocai-
nay anfetaminas, rotura de un aneurisma o de una
malformacion arteriovenosa.
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Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo
de ictus isquémicos

FRCV no modificables
— Edad.
— Sexo.
— Raza.
— Antecedentes familiares.
FRCV modificables

— Bien documentados:

 Hipertension arterial.

® Tabaquismo.

® Diabetes.

e Dislipemia.

o Estenosis carotidea.

e Fibrilacion auricular.

e Estados de hipercoagulabilidad (primarios o asociados a
comorbilidad).

® Hiperhomocisteinemia.

e (Cardiopatias: endocarditis, valvulopatia mitral, infarto de
miocardio, hipertrofia ventricular izquierda, disfuncion
ventricular izquierda.

— Mal documentados:

o (besidad.

o Sedentarismo.

® |ngesta etilica excesiva.

e flevacion de fibrindgeno.

® Sindrome de apnea del suefio.

® Drogas (cocaina, anfetaminas...).

® Poliglobulia.

o Tratamiento hormonal sustitutivo.

® Anticonceptivos orales.

o |nfecciones recientes.

o [strés.

* Migrafa.

e (tras cardiopatias: miocardiopatias, endocarditis no bacteriana,
calcificacion del anillo mitral, prolapso mitral, foramen oval
permeable.

Modificado de Lago Deibe F et al. Protocolos FMC 1/2005.
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Habitos y factores de riesgo del ictus

Tabla 2.

Factores de riesgo del ictus, riesgo relativo,
fraccion atribuible poblacional y posibilidad
de prevencion primaria del ictus

Prevencion
Fraccion | del ictus
atribuible | evaluada
Factor | Riesgo| enla | porensayo
de riesgo | relativo| poblacion | clinico Comentario

Presion 40 > 40% Si Reduccion del 42% de

arterial. riesgo del ictus por un

descenso de 5a 6 mmHg
en PAD.
Reduccion del 36% de
riesgo del ictus por un
descenso de 11 mmHg
en PAS.

Cardiopatia 29 | 15%-40% Si Con estatinas.

isquémica.

Fibrilacion 18 < 15% Si

auricular.

Diabetes 17 < 15% No

mellitus.

Dislipidemia. - - Si Con estatinas.

Tabaco. 17 < 15% No En estudios observacionales:
reduccion del 30 al 40%
en el riesgo del ictus entre
ex fumadores en relacion
con fumadores a los 2-5
afos del abandono.

Altoconsumo| - - No

de alcohol.

Estenosis — | <15-40% Si

carotidea

asintomatica.

Sedentarismo.|  — 15-40% No En estudios observacionales:

reduccion del 30%en el
riesgo del ictus en sujetos
activos frente a sedentarios.

Tomado de Banegas JR et al. Hipertension 2005; 22 (4): 3-11.
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FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
Edad

Supone el principal FR para padecer un ictus, pre-
sentando una relacion exponencial; de hecho, la inci-
dencia de ictus se duplica cada década a partir de
los 55 afos.

Género

Aunque el numero absoluto de mujeres con ictus
supera a los varones en la mayor parte de los estudios,
esto parece tener una relacion estrecha con su mayor
esperanza de vida, siendo paraddjicamente mayor la
incidencia de ictus en varones en la mayoria de los pai-
ses del mundo occidental.

Factores hereditarios

Se ha comprobado que la historia del ictus en fami-
liares de primer grado es un predictor independiente
de otros FR para el desarrollo de ictus. Los hijos de
madres con un ictus o AlT tienen entre dos y tres veces
mas probabilidad de ictus que los controles. Mas gene-
ralmente, los antecedentes familiares de cualquier tipo
de manifestacion vascular arteriosclerdtica (ictus, car-
diopatia isquémica, enfermedad vascular periférica)
en familiares de primer grado y de forma precoz (antes
de los 65 afnos en mujeres y de 55 afios en varones)
suponen un riesgo adicional a tener en cuenta para el
ictus, igual que para otras enfermedades vasculares.

20



Habitos y factores de riesgo del ictus

Etnia

Algunos estudios han mostrado una mayor inci-
dencia de ictus en sujetos afroamericanos o sus des-
cendientes, pero esto puede suponer simplemente el
reflejo de una mayor carga de FR global, por lo que son
necesarios mas estudios sobre este punto.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Requieren especial atencion la hipertension arte-
rial (HTA), la fibrilacion auricular (FA) y la estenosis
carotidea, por su asociacion estrecha con el ictusy su
potencial de prevencion con ciertas intervenciones
terapéuticas.

Hipertension arterial

Es, con diferencia, el principal FR modificable para
el ictus, tanto para el ictus hemorragico como isqué-
mico, y es potencialmente sobre el que existe un mayor
potencial preventivo. Aproximadamente solo uno de
cada cuatro pacientes hipertensos esta adecuada-
mente controlado (TA < 140/90 mmHg), y esta cifra
baja al 10% si hablamos de pacientes diabéticos con HTA
(PA < 130/80 mmHg). Muchos sujetos con HTA per-
manecen aun sin diagnosticar, aunque esta propor-
cion ha mejorado en las dos ultimas décadas, y se ha
documentado ampliamente que los médicos no tra-
tan de forma suficientemente decidida las cifras ele-
vadas de PA. Adicionalmente, dado que la HTA es gene-
ralmente silente y asintomatica durante afios, el
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incumplimiento parcial o total del tratamiento antihi-
pertensivo es enormemente frecuente.

Se calcula que entre el 60y el 75% de los ictus estan
relacionados con la HTA. En Espafia se estima que el
4500 de los ictus en sujetos de 35 a 65 afios es atri-
buible a la HTA, y un 7% adicional a la PA normal alta.
Tanto el riesgo absoluto como relativo de ictus estan
claramente aumentados en la HTA, incluso desde nive-
les de PA practicamente en los limites de «<normalidad,
tanto para la PA sistélica como diastolica. El riesgo es
proporcional al grado de HTA: en sujetos hipertensos
severos, el riesgo es siete u ocho veces mayor que en
normotensos. Se calcula que el riesgo de ictus se dupli-
ca por cada incremento de 10 mmHg de PA. La HTA
sistolica supone un importante FR, a veces no sufi-
cientemente valorado en personas mayores.

En el metaanalisis, una reduccion de la PA sistoli-
ca de 12 mmHg disminuye el riesgo relativo de ictus en
un 34%, y la reduccion de la PA diastélica en 5 mmHg
en un 42%.

Cardiopatias

Son la segunda causa en importancia, especial-
mente la fibrilacion auricular (FA) cuya prevalencia en
la poblacion esta también intimamente ligada a la
edad (5% de los mayores de 65 afios). Se ha estima-
do que el riesgo anual medio para sufrir un ictus en
pacientes no seleccionados con FA no valvular es de
un 5%, aunque es exponencialmente mayor si coe-
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Habitos y factores de riesgo del ictus

xisten otros FR, como diabetes, HTA, cardiopatia isqué-
mica, disfuncion ventricular izquierda y edad avan-
zada, pudiendo alcanzar el 12% o mas de riesgo anual
en algunos subgrupos. La FA no valvular es la causa
cardiaca implicada en aproximadamente el 25% del
total de los ictus isquémicos y el 50% de los ictus car-
dioembolicos.

En el cardioembolismo, el ictus es la consecuencia
de la embolizacion del trombo que se origina en la
auricula izquierda en la fibrilacion auricular (o even-
tualmente el flutter auricular) como consecuencia de
la estasis de sangre. Se ha podido documentar median-
te ecocardiografia la presencia de trombos intracar-
diacos en estos pacientes, que a menudo presentan de
forma adicional hipertrofia ventricular izquierda, dis-
funcion ventricular y/o cardiopatia isquémica. Por
ejemplo, la cardiopatia isquémica como factor de ries-
go aislado (ya sea en FA o ritmo sinusal) se asocia con
un riesgo aumentado de tres veces los controles para
padecer un ictus, con una proporcion de riesgo atri-
buible del 20 al 40%, lo cual es debido, en gran parte,
a que ambas condiciones patoldgicas comparten FR
comunes. En la practica clinica es muy dificil esclare-
cer en la mayoria de los casos cudles son los mecanis-
mos subyacentes, ya que con mucha frecuencia estan
solapados, tanto para el ictus cardioembolico como
para el ictus aterotrombotico.

Se ha documentado que la FA paroxistica conlleva
un riesgo emboligeno al menos tan elevado como la
FA permanente. Por tanto, la actitud terapéutica, en
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ambos casos respecto al tratamiento antitrombotico
(generalmente anticoagulacion), tiende a ser idéntica.

El riesgo de ictus esta aumentado hasta cinco
veces en pacientes con FA respecto a controles en
ritmo sinusal. Si consideramos la FA valvular reuma-
tica (generalmente valvulopatia mitral asociada o no
con afectacion adrtica), el riesgo emboligeno es enor-
me, multiplicandose hasta por 17 veces el de los con-
troles. Esta ha sido una causa epidemioldgicamente
muy importante de ictus en particular en mujeres en
décadas pasadas, en relacion con la valvulopatia reu-
matica, cuya incidencia se redujo drasticamente gra-
cias al tratamiento antibiotico vy, ulteriormente, por
la anticoagulacion sistematica de los pacientes val-
vulares. Otras causas de cardioembolismo se citan en
la tabla 3.

Tabla 3. Principales cardiopatias emboligenas

— Fibrilacion o flutter auricular (paroxistica o permanente).

— Enfermedad del nodo sinusal.

— Cardiopatia isquémica (postinfarto, principalmente si existe trombo
intraventricular y/o disfuncion severa del V).

— Valvulopatia reumatica (estenosis mitral u otras).

— Prolapso mitral con insuficiencia valvular significativa.

— Endocarditis (bacteriana u otras).

— Disfuncion ventricular izquierda o IC clinica.

— Mixoma auricular.

Protesis valvulares mecanicas.

Tabaco

Esun FR independiente para el ictus, en particular
para el ictus aterotrombdtico, multiplicando por dos
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a cuatro veces el riesgo respecto a los no fumadores,
mayor proporcionalmente en las mujeres y en perso-
nas mas jovenes. Si coexisten otros FR, como la HTA,
el riesgo puede multiplicarse hasta 20 veces.

Cerca del 20% de los ictus puede atribuirse al taba-
quismo. El riesgo se observa para cualquier grado de
consumo, pero es proporcional al numero de cigarri-
llos por dia. Tras el abandono del habito, el beneficio es
practicamente inmediato, pero no se iguala a los no
fumadores hasta pasados cinco aios.

Diabetes

El riesgo relativo de ictus esta aumentado entre
dos y tres veces, con un riesgo atribuible proximo al
15%. En las mujeres diabéticas, el riesgo es mucho
mayor (hasta seis veces més que en los controles). No
solo existe riesgo aumentado en la diabetes estableci-
da, sino desde estadios mas precoces de intolerancia
hidrocarbonada.

Dislipemia

Las alteraciones del colesterol (o sus fracciones
HDL o LDL) y triglicéridos son conocidos e importan-
tes FR de enfermedad vascular arteriosclerotica. El
grado de arteriosclerosis carotidea se ha documentado
estrechamente relacionado con los niveles elevados
de colesterol y/o LDL-colesterol e inversamente para
el HDL. Sin embargo, su relacion con el ictus aun per-
manece sin aclarar, hasta el punto que en un meta-
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analisis de cerca de medio millon de pacientes no se
encontrd asociacion. En el estudio MRFIT con 350.000
varones sequidos durante 19 afios, por el contrario, si
se encontrd una asociacion entre ictus isquémico y
colesterol elevado. Probablemente, el numero rela-
tivamente bajo de ictus por la edad media de los
pacientes en estos estudios es una explicacion de la
falta de datos concluyentes. También puede existir
un sesgo natural en la seleccion de las personas con
dislipemia que alcanzan edades avanzadas, ya que la
enfermedad coronaria acontece en etapas anterio-
res de la vida.

Adicionalmente se ha de tener en cuenta que mien-
tras que la cardiopatia isquémica se debe a la arterio-
clerosis de las arterias epicardicas en mas de un 95%
de los casos, solo en torno a la mitad de los ictus se
consideran de causa estrictamente arteriosclerotica,
por lo que el efecto lipidico seria menor.

Causas inhabituales

Aunque son causas menos frecuentes, otros tipos
de ictus isquémicos de origen no estrictamente arte-
riosclerdtico deben considerarse, algunas de ellas par-
ticularmente importantes en personas jovenes: disec-
cion arterial, consumo de drogas, la asociacion del uso
de anticonceptivos orales junto a tabaquismo y migra-
fa, estados protromboticos (déficit de antitrombina lll,
de proteinas Cy S, factor V de Leiden y sindrome anti-
fosfolipido), vasculitis, etc.
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Prevencion primaria del ictus
en la comunidad.
Objetivos terapéuticos

Dr. José Maria Lobos Bejarano
Meédico de Familia. Centro de Salud de Villablanca. Madrid.

Se entiende como prevencion primaria del ictus el
conjunto de medidas e intervenciones preventivas
encaminadas a reducir la incidencia de la primera apa-
ricion de ictus en personas sanas, 0 al menos que no han
presentado previamente manifestaciones clinicas de
enfermedad cerebrovascular. El objetivo de la preven-
cion primaria es prevenir no solo la aparicion de even-
tos clinicos, sino la discapacidad y mortalidad prema-
tura asociada al ictus. Se revisaran las distintas medidas
encaminadas a la modificacion del estilo de vida
(tabla 1), el control y manejo de los FRCV y el uso de
determinados tratamientos farmacoldgicos para la
prevencion del ictus.

DIETA MEDITERRANEA

Existe evidencia proveniente de estudios de cohor-
tes que pone de manifiesto una reduccion de ictus
isquémicos asociada a un mayor consumo de pesca-
do, frutas, legumbres, verduras, cereales y moderado
consumo de vino; es decir, una dieta de tipo medite-
rraneo. Un estudio realizado en Grecia, con mas de
22.000 personas de un amplio rango de edad, com-
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Tabla 1. Recomendaciones en las medidas de cambios
de habitos y estilo de vida

1. Dieta pobre en grasas saturadas, rica en frutas, verduras y pescado,
proxima al modelo de dieta mediterrdnea.

2. Realizar regularmente (a diario, 0 al menos tres-cuatro veces en
semana, sesiones de 30 a 60 minutos) una actividad fisica adecuada a
su edad y condicion fisica (caminar, carrera suave, bicicleta, natacion...).

3. Evitar la ingestion elevada de alcohol. Un consumo moderado
(< 30-40 g/dia en el varon, < 20-30 g/dia en la mujer) puede permitirse
sino estd contraindicado por otra causa.

4. Debe desaconsejarse firmemente el consumo de tabaco en cualquier
forma y cantidad, determinar el grado de dependencia y utilizar los
tratamientos disponibles: consejo estructurado, entrevista motivacional,
tratamiento sustitutivo con nicotina o farmacos si se precisan.

probo que una dieta de tipo mediterraneo es capaz de
reducir la mortalidad total, la mortalidad coronaria y
la mortalidad asociada al cancer.

EJERCICIO

También se ha puesto de relieve un efecto protec-
tor de magnitud variable entre el ejercicio fisico y el
riesgo de hipertension, diabetes tipo 2, cardiopatia
isquémica y otras enfermedades cronicas. En una revi-
sion sistematica reciente se ha documentado que el
ejercicio fisico reduce el riesgo de ictus isquémico en
un 21%, y de ictus hemorragicos en un 30%, siendo
mayor el beneficio clinico para una actividad fisica
moderada que para una actividad fisica ligera. No se
conoce en qué grado este beneficio podria ser atri-
buido, al menos parcialmente, a la reduccion de la PA,
el sobrepeso, una mejoria en los parametros lipidi-
Cos, ete.
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ALCOHOL

El papel de la ingesta etilica como factor de riesgo
se mantiene aun controvertido, ya que se sabe que
puede aumentar el riesgo de ictus a través de la HTA,
hipercoagulabilidad y arritmias cardiacas. Sin embar-
go, también existe evidencia de que una ingesta etili-
ca moderada reduce el riesgo de ictus y de enferme-
dad cardiovascular en general. Datos recientes del
estudio de Framingham concluyen que no existe una
relacion significativa entre consumo de alcohol e ictus
isquémico, mostrando adicionalmente un efecto pro-
tector de consumo moderado de vino, pero no de cer-
veza o licores.

TABACO

El consumo de cigarrillos se conoce desde hace
décadas como un importante FR para la enfermedad
coronaria; sin embargo, hace sélo pocos afios que se ha
demostrado que es un determinante independiente
para el ictus, como ya se ha comentado. En estudios
de cohortes y caso-control, el habito de fumar es un
potente FR para la enfermedad cardiovascular en gene-
ral, y sigue siéndolo tras ajustar por diferentes cova-
riables. Existe una relacion dosis-respuesta evidente
tanto para la enfermedad cardiovascular, como para
el ictus: en fumadores «ligeros» (menos de 10 cigarri-
llos por dia), el riesgo relativo es de 2,5 respecto a no
fumadores y aumenta a cuatro o mas en fumadores
severos (mas de 20 cigarrillos por dia).
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Se ha demostrado que el consejo sanitario para
dejar de fumar es la medida individual que presenta
una mejor relacion coste-beneficio para la prevencion
cardiovascular (y adicionalmente para prevenir un gran
numero de otras enfermedades importantes, incluido
el cancer). Debe preguntarse activamente sobre el habi-
to tabaquico a los adolescentes y adultos que aten-
demos en la préctica diaria (incluyendo las consultas
de enfermeria). Debe registrarse en la historia clinicay
aconsejar de manera firme y sistematica a todos los
fumadores para que abandonen el habito, y ofrecerles
todos los métodos de ayuda disponibles que estén indi-
cados, como apoyo psicologico, médico, de enferme-
ria, tratamiento de la ansiedad concomitante, terapia
sustitutiva con chicles o parches de nicotina, trata-
miento farmacoldgico por via oral que ayude a la des-
habituacion (bupropion).

HTA (tabla 2)

Deben introducirse modificaciones en los habitos
y estilo de vida, incluyendo la reduccion del peso cor-
poral, actividad fisica regular, dieta hiposddica abun-
dante en verdurasy baja en grasas de origen animal, y
reduccion del consumo de alcohol, con el objetivo de
mejorar el control de la hipertension arterial.

La utilizacion conjunta de diferentes intervencio-
nes no farmacoldgicas ha demostrado alcanzar mayo-
res descensos de la PA, reduccion en la incidencia de dia-
betes de nueva aparicion, asi como un efecto favorable
sobre el perfil lipidico.
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Tabla 2. Recomendaciones para el cribado
y control de la HTA

. Debe medirse de forma periddica la PA en consulta, al menos una vez
antes de los 14 afios, cada cuatro afios entre 14y 40 afios y cada dos
anos a partir de los 40 afios.

2. Intentar descender las cifras de PA por debajo de 140/90 mmHg, de
forma mas enérgica y temprana si existe lesion de organo diana (HVI,
engrosamiento de la intima-media carotidea, elevacion de la creatinina
sérica, microalbuminuria o retinopatia), enfermedad cardiovascular
establecida (coronaria, cerebrovascular o vascular periférica) o si
presenta un RCV alto (> 5% a los 10 afios con las tablas del SCORE).

3. Se recomienda un control optimo de la PA en diabéticos y en pacientes
con nefropatia (PA < 130/80 mmHg).

4. Sinose logran los objetivos terapéuticos a pesar de los cambios en los
habitos o estilo de vida, debe iniciarse tratamiento farmacoldgico.

5. Es prioritario el descenso de las cifras de PA, més que el farmaco
inicialmente empleado. Una mayoria de los pacientes, sobre todo
aquellos de alto riesgo, va a precisar una combinacion de distintos
fdrmacos antihipertensivos.

6. Si el paciente presenta hipertrofia ventricular izquierda, puede ser

preferible el uso de un bloqueante del sistema renina-angiotensina-

aldosterona como tratamiento de base.

Se han realizado multiples ensayos clinicos y me-
taanalisis con distintos farmacos antihipertensivos en
pacientes que presentaban diferentes grados de HTA'y
un amplio espectro de situaciones concomitantes. Hay
una relacion directa entre la elevacion de la PA previa
al tratamiento y el beneficio que se obtiene al redu-
cirla en términos de reduccion de morbimortalidad. El
beneficio del tratamiento farmacoldgico comparado con
placebo para todos los grupos de edad, sexo, HTA lige-
ra, moderada o severa, e incluso en la HTA sistolica ais-
lada (HSA), esta bien establecido desde hace anos. La
reduccion de riesgo relativo para sufrir un primer epi-
sodio de ictus es del 35 al 40%, y el numero de pacien-
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tes a tratar, para evitar un evento a los 10 afios, osci-
laentre 11y 47.

No se ha observado un umbral o punto de corte a
partir del cual desaparezca el riesgo de ictus basado
en los estudios epidemioldgicos, al menos para una
presion arterial sistdlica desde 115 mmHg, donde se
observa una relacion lineal entre el aumento de PAy
el riesgo de ictus.

El beneficio clinico derivado del tratamiento far-
macologico de la HTA parece independiente del far-
maco inicialmente seleccionado. En general, no hay
diferencias significativas en cuanto a los distintos epi-
sodios vasculares mayores, incluido el ictus, entre los
tratamientos basados en IECA, calcioantagonistas, diu-
réticos o betabloqueantes. En el metaanalisis se ha
observado que es posible que exista una diferencia a
favor de algunos grupos terapéuticos para determi-
nados objetivos especificos, como sucede con los cal-
cioantagonistas para una mayor reduccion de la enfer-
medad cerebrovascular que con el resto de los farmacos,
pero, contrariamente, estos agentes muestran un balan-
ce desfavorable en la prevencion de la enfermedad
coronaria y la insuficiencia cardiaca.

Mas recientemente, un amplio estudio (LIFE, 2002)
que ha comparado un antagonista de los receptores
de la angiotensina Il (losartan), 100 mg al dia frente
al betabloqueante atenolol en pacientes hipertensos
que presentaban hipertrofia ventricular izquierda, ha
mostrado resultados favorables para el tratamiento
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basado en el ARA-Il y asociado a un diurético tiazi-
dico en la mayoria de los casos (igual que en el gru-
po atenolol, para alcanzar los objetivos de control
exigidos en el ensayo). Se observo una reduccion sig-
nificativa en el objetivo primario combinado de mor-
bimortalidad cardiovascular (RRR 25,200, NNT esti-
mado a los 10 aios de 28), siendo el principal
componente de ésta la reduccion en el riesgo relati-
vo de ictus, ya que los episodios coronarios fueron
practicamente similares en ambos grupos. Cabe sefa-
lar que en ambos brazos de tratamiento se obtuvo
una similar reduccion de la PA o, en todo caso, las
minimas existencias observadas no parecen explicar
completamente los mejores resultados con el uso del
ARA-II. Algunos autores o guias sugieren (apoyados
también por los resultados positivos de algunos recien-
tes ensayos con ARA-II o IECA, generalmente aso-
ciados a una tiazida, en prevencion secundaria del
ictus) que, probablemente, el bloqueo del sistema
renina angiotensina aldosterona en sujetos hiper-
tensos puede producir un beneficio adicional a la
simple reduccion de las cifras de PA.

DISLIPEMIA (tabla 3)

A pesar de los amplios beneficios demostrados del
tratamiento hipolipemiante en la prevencion de la
enfermedad cardiovascular, no hay ningun ensayo cli-
nico publicado que haya sido disefiado especifica-
mente para medir la efectividad del tratamiento en |a
prevencion de ictus.
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Tabla 3. Recomendaciones para el cribado
y control de la dislipemia

1. Se recomienda una determinacion de colesterol total a los varones
antes de los 35 afios y mujeres antes de los 45 afios y una
determinacion adicional al menos cada cinco o seis afios.

2. Una determinacion del perfil lipidico (colesterol total, triglicéridos,
colesterol de HDL y de LDL), con independencia de la edad, si se
presentan:

— Antecedentes familiares de primer grado de enfermedad
cardiovascular o muerte stbita prematura (antes de los 55 afios en
varones y antes de los 65 afios en mujeres).

— Sospecha de hiperlipidemia familiar (historia familiar, xantomas,
xantelasmas, etc.).

— Diabetes o intolerancia hidrocarbonada.

— Presencia de otros FRCV: HTA, tabaguismo, obesidad abdominal.

— Presencia de enfermedad establecida: cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular periférica o vascular cerebral de naturaleza
isquémica.

3. Iniciar tratamiento hipolipemiante con estatinas en pacientes
con enfermedad coronaria, diabéticos con RCV alto u otros pacientes
de alto riesgo.

4. El objetivo terapéutico serd col-LDL < 100 mgydl.

5. En pacientes de muy alto riesgo puede considerarse un objetivo
de col-LDL < 70 mg/dl.

6. En pacientes con HDL-bajo y/o hipertrigliceridemia deben
intensificarse las medidas no farmacoldgicas (abandono de tabaco,
ejercicio, reduccion del sobrepeso) y puede valorarse adicionalmente
tratamiento con fibratos.

En pacientes diabéticos con algun FR adicional (la
mayoria hipertensos) sin enfermedad cardiovascular
asociada (prevencion primaria) se ha documentado
recientemente (estudio CARDS, Lancet 2004) que el
tratamiento con atorvastatina a dosis baja (10 mg al dia),
en pacientes con colesterol total y LDL normal o bajo
alainclusion en el estudio, es capaz de reducir la inci-
dencia de ictus en un 48% (se incluyen ictus fatales o
no fatales, isquémicos o no isquémicos).
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También en el estudio ASCOT-LLA, en el que se
administraron 10 mg/dia de atorvastatina en pacien-
tes hipertensos con al menos tres factores de riesgo
de enfermedad vascular, se ha demostrado una RRR
del ictus (mortal 0 no) global del 27%.

Un reciente metaanalisis que ha incluido mas de
90.000 pacientes (Lancet 2005) y 14 ensayos clinicos
randomizados y controlados con placebo ha puesto
de manifiesto una reduccion significativa de IAM o
muerte coronaria del 23%, de un 249% de revasculari-
zacion coronaria y de un 17% de ictus fatal o no fatal,
asicomo de un 21% en el objetivo combinado —cual-
quier episodio vascular mayor—. Concluyentemente, se
documento una reduccion proporcional del 120 en
la mortalidad total por cada reduccion de 39 mg/d|
(1 mmol/L) de LDL-colesterol, dependiente del riesgo
absoluto individual y no de los niveles de partida de
lipidos (preinclusion).

En pacientes sin enfermedad cerebrovascular, pero
que han sufrido alguna manifestacion clinica de enfer-
medad coronaria, esta bien establecido que el objeti-
vo de control debe ser un LDL-colesterol inferior a
100 mg/d|, incluso, seguin apoyan los tltimos ensayos
y las recomendaciones del ATP-III, inferior a 70 mg/d|
en pacientes de muy alto riesgo. El beneficio de esta
intervencion no sélo va encaminado a la reduccion de
nuevos episodios coronarios, la cual ha sido bien docu-
mentada, sino, en general, a la reduccion de cualquier
nueva manifestacion de enfermedad vascular arte-
rioesclerdtica en estos pacientes.
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El tratamiento con estatinas de pacientes con isque-
mia miocdrdica, enfermedad arterial periférica, HTA
de alto riesgo 0 DM, independientemente del nivel de
LDL, reduce significativamente el riesgo de ictus. Debe
tratarse la dislipemia con estatinas en pacientes con
otros factores de riesgo vascular segun su nivel de
riesgo.

DIABETES MELLITUS

No ha sido demostrado concluyentemente que el
control estricto de las cifras de glucemia en diabéti-
cos se acompafe de una reduccion de ictus, pero, sin
embargo, hay abundantes datos a favor de esta hipo-
tesis: el riesgo de ictus se reduce en un 12% por cada
punto de reduccidn en la hemoglobina glicosilada.

Adicionalmente, se ha puesto de relieve que el con-
trol estricto e intensivo de otros FRCV (principalmen-
te HTA y dislipemia) en pacientes diabéticos tiene un
claro efecto beneficioso para la reduccion de episo-
dios vasculares mayores mortales o no mortales, inclu-
yendo ictus. Probablemente una estrategia de control
multifactorial de los distintos FRCV en el diabético es
el aspecto clave para mejorar el pronostico de estos
pacientes, tanto para la reduccion de enfermedad
macro como microvascular (Gaede, N Engl J Med 2003).

ANTIAGREGACION

En prevencion primaria de la enfermedad cardio-
vascular un metaanalisis de cinco ensayos clinicos
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publicados hasta 2004 con mas de 50.000 pacientes,
la mayoria varones (Hayden, Ann Intern Med 2002),
puso de manifiesto un efecto beneficioso del trata-
miento antiagregante con aspirina a dosis bajas, cen-
trado principalmente en una significativa reduccion
del infarto agudo de miocardio —IAM— (RRR del 28%,
sobre todo a expensas de IAM no mortal), pero sin
efecto sobre la incidencia global de ictus ni sobre la
mortalidad por todas las causas. El beneficio en la
reduccion de ictus isquémicos se vio contrarrestado
por un ligero aumento de los ictus hemorragicos.
Como principal efecto adverso, se observd una mayor
tasa de eventos hemorragicos mayores, tanto intra
como extracraneales (principalmente hemorragia
gastrointestinal).

El Women's Health Study —WHS— (Ridker, N Engl
J Med 2005), publicado recientemente, es el primer
ensayo clinico amplio (con casi 40.000 mujeres sanas
de 45 anos o0 mas, sequidas durante 10 afios) y bien
disefiado, donde se ha observado un beneficio clini-
co de una dosis baja de acido acetilsalicilico (100 mg
cada dos dias) en la prevencion primaria del ictus. Se
observo una reduccion significativa de un 17% del
riesgo de ictus y de un 24% del riesgo de ictus isqué-
mico. El subgrupo de mujeres de mas de 65 afos
alcanzo una reduccion significativa en el total de
eventos vasculares de un 6% (con una reduccion del
349% del riesgo de sufrir un IAM). Sin embargo, por
debajo de esa edad, es decir, en mujeres sanasy «jove-
nes», la disminucion del riesgo de sufrir un episodio
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vascular mortal o no mortal (objetivo primario del
estudio) fue de un 9%, sin alcanzar significacion esta-
distica. Seguramente este hallazgo no es una sor-
presa, puesto que la edad media de las mujeres en el
WHS fue de 54 afios, una edad aun temprana para el
desarrollo de cardiopatia en la mujer. En cambio, este
grupo de mujeres, en comparacion con los hombres,
tiene un riesgo superior de sufrir un ictus (1,4 veces
mayor en el grupo placebo).

En este contexto deben interpretarse los resulta-
dos, centrados en la reduccion de ictus en la mujer,
muy diferente al beneficio observado previamente en
varones de una reduccion del IAM. Este hecho es impor-
tante y refleja sequramente el distinto perfil de la enfer-
medad vascular arteriosclerdtica en ambos sexos, en la
relacion enfermedad coronaria-enfermedad cerebro-
vacular, asi como los cambios de ésta en relacién al
envejecimiento. En cualquier caso, el beneficio clini-
co del tratamiento para reducir la enfermedad vascu-
lar, independiente de estas peculiaridades en razon del
sexo, depende de forma directa del riesgo absoluto
individual, por lo que éste debe ser evaluado en pre-
vencion primaria en la mayoria de los pacientes.

Las actuales Guias Europeas de Prevencion Car-
diovascular recomiendan considerar el uso de aspiri-
na a dosis bajas (100 mg/dia) como prevencion pri-
maria de la enfermedad cardiovascular en pacientes
de alto riesgo cardiovascular (SCORE > 59%), siempre con
un control adecuado de las cifras tensionales y en
ausencia de contraindicaciones.
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ANTICOAGULACION (tabla 4)

En pacientes con fibrilacion auricular (FA), el tra-
tamiento anticoagulante oral (TAO) reduce la inci-
dencia de ictus en un 69% comparado con placebo.
En este mismo contexto, la reduccion obtenida con
aspirina fue de un 23%. El efecto observado no es
tan solo para la incidencia de ictus, sino también para
la severidad vy letalidad de los mismos si se presen-
tan. Como contrapartida, el TAO aumenta el riesgo
de hemorragias de distinta localizacion, por lo que
es imprescindible un control estricto del rango de
anticoagulacion mediante determinacion periodica
del INR, asi como un control adecuado de la PA en

Tabla 4. Recomendaciones sobre tratamiento
anticoagulante oral (TAQ) en la prevencion de ictus

. Se recomienda TAO (INR 2-3) en pacientes con FA y alto riesgo de
ictus (> 8% anual): pacientes con ictus o AIT previo, edad > 75 afios,
HTA, disfuncion ventricular sistolica, valvulopatia mitral reumatica o
protesis valvular mecanica (INR 2,5-3,5).

2. En pacientes con FA y riesgo moderado de ictus (4-8% anual): edad
65-75 afios sin otros FR, 6 < 65 afios con diabetes o enfermedad
coronaria (sin disfuncion ventricular), puede optarse por TAO (INR 2-3)
0 aspirina (325 mg/dia).

3. Se recomienda aspirina (325 mg/dia) en pacientes con FA y riesgo bajo
de ictus (< 4% anual): pacientes < 65 afios sin otros factores de riesgo
(opcionalmente no tratar), asi como pacientes asintométicos con
estenosis de cardtida > 500.

4. En pacientes con FA con contraindicacion formal al TAO se recomienda
aspirina (325 mg/dia).

5. Se recomienda TAQ en pacientes con ritmo sinusal con valvulopatia

mitral reumdtica y auricula izquierda > 55 mm (INR 2-3) y/o trombo

auricular, asi como en portadores de valvulas mecanicas (indefinido
con objetivo INR 2,5-3,5) 0 bioldgicas (tres meses, sequir con aspirina)

y en pacientes postinfarto con trombo intraventricular (seis meses).
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los pacientes anticoagulados (el riesgo de ictus hemo-
rragicos aumenta en sujetos con PA no bien contro-
lada, proporcionalmente al grado de elevacion de las
cifras tensionales).

El riesgo de ictus de los pacientes que se encuen-
tran en FA (incluyendo la FA paroxistica) es muy varia-
ble, por lo que es dificil establecer una misma indica-
cion para todos. Un paciente con FA aislada (sin
cardiopatia estructural) y sin otros factores de riesgo
adicionales presentara un bajo riesgo; sin embargo, un
paciente con FA en que coexista HTA, diabetes, edad
avanzada y, sobre todo, enfermedad cardiaca (enfer-
medad coronaria, disfuncion ventricular), presenta un
riesgo de ictus embolico elevado, y dramaticamente
elevado si existe una valvulopatia reumatica subya-
cente. La indicacion de TAO debe siempre contrapo-
ner el beneficio del tratamiento frente a los posibles
efectos adversos (sangrado): el balance sera claramente
favorable al TAO en pacientes de riesgo moderado a
alto, pero dudoso en pacientes de bajo riesgo. La con-
ducta a sequir respecto al TAO en la fibrilacion auri-
cular se resume en la figura 1.

Otras situaciones de alto riesgo emboligeno, inclu-
so encontrandose en ritmo sinusal, que son conoci-
das indicaciones de TAQO son las siguientes:

— Pacientes portadores de protesis valvulares car-
diacas: cualquier protesis mecanica de manera
indefinida (el riesgo embdlico con TAO se redu-
ce hasta en un 80% segun el tipo de protesis).
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Figura 1. Indicaciones del tratamiento anticoagulante
oral o antiagregante en la fibrilacion auricular

FA recurrente o cronica

FA asociada a FA no asociada
cardiopatia reumatica a cardiopatia
ylo protesis valvular reumdtica

v
ACO (INR 2,5-3.5) Presencia ple factores

de riesgo

Contraindicacion formal l l
i

Aspirina: 325 mg/dia
(+ clopidogrel 75 mg/dia)*

|Ictus |AIT previol |Resto factores riesgol FA aislada y edad

/ < 65 afios
v v

TAO (INR 2-3 0 2,5-3,5 TAO (INR 2-3) No tratamiento
si recurrencia) 0 aspirina

\ 325 mg/dia
Contraindicacion formal

Aspirina: 325 mg/dia

* La asociacion aspirina-clopidogrel para esta indicacion se encuentra aun pendiente de
evaluacion en ensayos clinicos controlados, pero es una opcion vélida, dado el alto riesgo
embolico de estos pacientes, si la anticoagulacion esta formalmente contraindicada.

El rango de INR viene definido por el tipo de
protesis y otras circunstancias, pero general-
mente se exige un rango algo mas alto del habi-
tual (2,5-3,5). Pacientes con protesis bioldgicas
en los primeros tres meses tras su implantacion,
después seguir con aspirina.
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— Pacientes en ritmo sinusal con valvulopatia
mitral reumatica si existe dilatacion severa de
la auricula izquierda (Al > 55 mm) y/o presen-
cia de trombos en la orejuela o episodios embo-
licos previos de cualquier localizacion.

ESTENOSIS ASINTQI\/IATICA DE LA CAROTIDA.
ENDARTERECTOMIA

Un metaanalisis de cinco ensayos clinicos que valo-
ro la cirugia carotidea en pacientes con una estenosis
carotidea asintomatica significativa (> 60%) demos-
tro que la endarterectomia reduce la incidencia de
ictus ipsilateral, pero la ventaja sobre el tratamiento
farmacoldgico fue muy discreta. En un estudio se
encontrd que en pacientes con estenosis carotidea
asintomatica se obtenia una reduccion del riesgo rela-
tivo del 53% en el ictus ipsilateral, pero con un indice
mayor de complicaciones perioperatorias del 2,3%
(ictus o muerte). Obviamente, la endarterectomia, de
forma similar a otros procedimientos, exige un adies-
tramiento apropiado y sus resultados son muy depen-
dientes de la experiencia del equipo quirurgico que la
realiza, lo que debe tenerse presente.

La endarterectomia puede estar indicada en algu-
nos pacientes asintomaticos seleccionados con este-
nosis carotidea superior al 60%, esperanza de vida
superior a cinco afos, edad menor de 80 afos y con
una morbimortalidad del equipo quirurgico audita-
da inferior al 3%. Se aconseja, en cualquier caso, una
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evaluacion neurologica y control de los factores de
riesgo asociados.

No hay datos definitivos sobre el beneficio de la
angioplastia comparada con la endarterectomia caro-
tidea mediante cirugia en pacientes asintomaticos,
por lo que debe considerarse solo en el contexto de
ensayos clinicos.
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Deteccion de individuos
con alto riesgo vascular

Dr. Jos¢ Maria Lobos Bejarano
Médico de Familia. Centro de Salud de Villablanca. Madrid.

Las estrategias en prevencion cardiovascular tie-
nen dos vertientes complementarias. Una estaria basa-
da en estrategias de tipo poblacional, generalizada y
orientada a amplios grupos de poblacion sana (por ejem-
plo, una disminucion ligera y mantenida de la presion
arterial o la disminucion del nimero de fumadores en
un grupo amplio de poblacion conllevaria beneficios cli-
nicos relevantes a medio y largo plazo), y otra estra-
tegia, que podriamos denominar de alto riesgo, don-
de se da prioridad a los pacientes o personas sanas que
presentan un riesgo absoluto mas elevado v, por tan-
to, un mayor potencial preventivo individual. En medio
de estas dos vertientes pueden existir multiples actua-
ciones preventivas en la practica clinica, incluyendo
la deteccion y control de los distintos factores de ries-
go (HTA, tabaco, colesterol elevado, etc.) en el contex-
to de la atencion clinica individual en la consulta de
Atencion Primaria, aprovechando los multiples con-
tactos de la poblacion con el primer nivel asistencial.

Los factores de riesgo tienden a asociarse entre si
en un mismo individuo y, ademas, presentan entre ellos
un efecto sinérgico. A menudo, el resultado de la con-
juncion de dos o tres FRCV, aun en pequefia magni-
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tud, no es la simple suma de las partes, sino que tienen
un cierto efecto de potenciacion.

Los principios de la epidemiologia en prevencion
cardiovascular nos advierten desde hace décadas que
la busqueda y deteccion de los factores de una enfer-
medad de origen multifactorial, como es la enferme-
dad vascular en sus distintas manifestaciones clinicas,
debe incluir la identificacion del riesgo que tiene una
poblacion o un individuo de padecer la enfermedad,
mas que buscar factores de riesgo independientes.

Las intervenciones preventivas en la enfermedad
arteriosclerotica deben ser también multifactoriales. Un
problema que afecta a muchos individuos serd la acu-
mulacion ligera 0 moderada de varios factores de ries-
go que marcaran a menudo un mayor riesgo de enfer-
medad que elevaciones intensas de un solo factor aislado.

Los resultados de los estudios de intervencion para
reducir o controlar los distintos FRCV no siempre han
sido los que cabia esperar segun los estudios observa-
cionales previos. Por ejemplo, en 1990 se publico un
conocido metaanalisis (Collins y Peto) sobre la inter-
vencion farmacologica en la HTA en el que se puso de
manifiesto que una reduccion discreta de la PA, de 4 a
5 mmHg en la presion arterial diastdlica, se acompa-
fiaba de una disminucion significativa en la incidencia
de ictus de un 42% (el porcentaje esperado segun los
estudios observacionales). También se observo una dis-
minucion en la incidencia de enfermedad coronaria,
pero tan solo de un 149%, cifra claramente inferior a la
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prevista (en torno al 20-25%). Una de las explicacio-
nes que se han postulado ante esta observacion fue
que en los estudios que incluia el metaanalisis de Collins
y Peto se intervino preferentemente sobre un factor
de riesgo (HTA), con una intervencion escasa o nula
sobre los demas. Dado que la enfermedad cardiovas-
cular es multifactorial y que los FRCV tienen un efec-
to sinérgico y no meramente aditivo, la intervencion ais-
lada y selectiva sobre un Unico factor podria ser la
causa (al menos parcialmente) de la escasa repercu-
sion sobre la enfermedad coronaria. Es probable que
la intervencion sobre el ictus sea mas dependiente del
control de la PA, como apoya la reduccion de la inci-
dencia y mortalidad ajustada por edad de éste en la
comunidad, paralela a un mejor control de la HTA.

Es necesario, por tanto, de cara a obtener resulta-
dos optimos en términos de reduccion de eventos, un
abordaje multifactorial de los distintos FRCV. Desde
hace afos, los principales grupos de consenso y las
sociedades cientificas relacionadas con la prevencion
de las enfermedades vasculares recomiendan que la
toma de decisiones clinicas se base en algun método
para estratificar el riesgo absoluto individual y que
dicho método utilice no sélo las cifras del factor de
riesgo que estemos considerando, sino también la pre-
sencia o ausencia de otros FRCV.

La reduccion en el riesgo absoluto (incidencia en
el grupo control menos la incidencia en el grupo de
estudio) difiere notablemente, siendo mayor en aque-
llas poblaciones en las que la probabilidad de enfer-
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mar es mas alta. O lo que es igual, cuanto mayor es el
riesgo vascular en el grupo concreto, mayor es el bene-
ficio de la intervencion.

Desde esta perspectiva, las estrategias de inter-
vencion basadas en la estratificacion del riesgo car-
diovascular nos van a permitir identificar grupos o
subgrupos de poblacidn en los que la probabilidad de
enfermedad vascular es mas alta. En estos grupos, el tra-
tamiento farmacologico o la intensificacion de las
medidas de cambios en estilo de vida va a beneficiar a
una proporcion superior de personas, y, por lo tanto,
aumentaremos la eficiencia de la intervencion. En los
grupos de bajo riesgo, la reduccion absoluta del ries-
go puede ser tan pequefa que no compense el coste
(no s6lo econdmico, sino en términos de utilizacion
de recursos), e incluso podria ser neutralizada o aun
sobrepasada por los efectos adversos de los medica-
mentos. En 1995, Hoes publico un metaanalisis de sie-
te ensayos clinicos realizados sobre tratamiento de la
hipertension arterial ligera o moderada (PA diastolica
entre 90y 114) en personas jovenes o de edad media.
Se objetivo que el tratamiento era favorable en el sub-
grupo que presentaba un riesgo cardiovascular alto
(definido éste por las cifras de presion arterial y adi-
cionalmente por la presencia o ausencia de otros FRCV);
sin embargo, en los hipertensos de un nivel bajo de
riesgo inicial no se observaba beneficio.

La estratificacion del riesgo nos va a permitir, den-
tro de un contexto de utilizacion racional de los recur-
S0s sanitarios, seleccionar aquellos pacientes que poten-
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cialmente van a obtener un mayor beneficio clinico
de la intervencion segun las evidencias disponibles. Es
razonable dar prioridad a estos pacientes, antes que
dispersar nuestro esfuerzo en intervenciones de dudo-
sa o nula eficacia.

Las prioridades para la prevencion vascular en la
practica clinica actualmente definidas por las Sociedades
Cientificas Europeas y Espafolas (De Backer, Eur Heart
J2003: CEIPC, Ministerio de Sanidad y Consumo 2004)
involucradas en la prevencion cardiovascular serian
las siguientes:

— Pacientes con enfermedad coronaria, enferme-
dad arterial periférica o enfermedad cerebro-
vascular aterosclerotica (incluye también otros
subtipos de ictus isquémico o ataque isquémi-
co transitorio).

— Individuos asintomaticos con alto riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares ate-
roscleroticas por tener:

® \arios factores de riesgo que dan lugar a un
riesgo actual (o extrapolado a los 60 afos de
edad en casos determinados) superior o igual
al 5% segun las tablas de SCORE de desarro-
llar un evento cardiovascular mortal alo lar-
go de 10 afos.

® Valores muy elevados de un solo factor de
riesgo: colesterol total superior o igual a
8 mmol/l (320 mg/dl), colesterol LDL superior

51



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
PREVENCION DEL ICTUS

o igual a 6 mmol/l (240 mg/dl), presion arte-
rial superior o igual a 180/110 mmHg.

® Diabetes tipo 1 con microalbuminuria o dia-
betes tipo 2.

— Familiares proximos de:

® Pacientes con ECV arteriosclerdtica de apa-
ricion precoz.

¢ |ndividuos asintomaticos de muy alto riesgo.

— Otrosindividuos a los que se atiende en la prac-
tica clinica habitual.

EI RCV debe ser estratificado de forma que pue-
dan identificarse las personas de mayor riesgo, con el
fin de actuar mas enérgicamente. Esta estratificacion
o medicion global del riesgo debe hacerse de forma
sistematica a todas aquellas personas que presentan,
al menos, un FRCV. Los pacientes con enfermedad vas-
cular establecida y, por tanto, de prevencion secun-
daria son una prioridad de primer grado v, por tanto,
ya son pacientes de alto riesgo, no siendo susceptibles
de célculo o estimacion del riesgo.

Obsérvese que determinados sujetos, como aqué-
llos que presentan un solo FRCV de mucha magnitud,
pasan directamente a ser considerados de alto riesgo.
Los sujetos con diabetes tipo 2 han sido clasificados
aqui también como de alto riesgo con el fin de sim-
plificary dado que en la mayoria de los diabéticos tipo
2, hoy dia, los objetivos terapéuticos son similares o
incluso mas estrictos que en los pacientes de preven-
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cion secundaria. Debe mencionarse que otros méto-
dos de estimacion del riesgo disponen de tablas inde-
pendientes para diabéticos. Se estima generalmente
que el RCV en el diabético esta multiplicado por 2 en
el varony por 4 en la mujer.

Por ultimo, una vez estimado el riesgo, debe inter-
venirse priorizando aquellos FRCV que sean mas inten-
sos en cada paciente en particular y también la vul-
nerabilidad (capacidad para modificar el riesgo) de
cada uno. No siempre se puede actuar con la misma
eficacia frente a los FRCV, en general por la dificultad
de modificar algunos habitos fuertemente arraigados.
Es preciso utilizar las intervenciones preventivas cuya
efectividad esté probada (reduccion de colesterol, con-
trol de la HTA, dejar de fumar..).

El sistema SCORE (Systematic COronary Risk Eva-
luation) es el recomendado actualmente por las socie-
dades europeas y el CEIPC para la evaluacion del ries-
go CVen la practica clinica (figura 1, tabla 1). Igual que
modelos anteriores, utiliza distintas combinaciones de
FRCVy se ha construido basado en un analisis de ries-
go multifactorial en poblaciones seguidas durante afos.
Como cambio mas relevante respecto a métodos pre-
vios (como el conocido método de Framingham) intro-
duce la enfermedad cardiovascular en general, no solo
enfermedad coronaria. Con el fin de aumentar la fia-
bilidad de los datos provenientes de amplias poblacio-
nes europeas (12 cohortes, en total mas de 200.000
personas), incluida la poblacion espafiola, no se han
considerado los episodios o mortales. Esto puede per-
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Figura 1. Tablas de SCORE

(Riesgo de muerte cardiovascular para paises europeos de bajo riesgo)

Somug-T

EUEEL RS

o
»

| B B
| B

TTT
E ol B
(A
. B
8
“E] faa. =

- N |
3

o R
M= = PR
2o - S

BA=——Cmu =0
BERE
i P

o SR

Colesterol mmol

Riesgo a los 10 afios de ECV mortal en las regiones de Europa de bajo riesgo por sexo, edad,
presion arterial sistélica, colesterol total y tabaco.

mitir que, conociendo los datos de mortalidad y pre-
valencia de los FRCV de una determinada region o esta-
do, pueden elaborarse tablas propias especificas para
cada region europea. Por tanto, el punto de corte para
considerar la definicion de alto riesgo cambia respec-
to al 20% tradicional, situandose ahora en el 5% al
considerar solo eventos fatales. Esto no debe interpre-
tarse como una infravaloracion de estos eventos, sino
como una simple modificacion basada en el origen de
los datos (registros de mortalidad), la sensibilidad y
especificidad del modelo para ofrecer el mejor punto
de corte posible para definir el alto riesgo.

El sistema SCORE dispone de un modelo informa-
tico denominado HeartScore (www.escardio.org/heart
Score).
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Tabla 1. Instrucciones para el uso
de las tablas de riesgo (SCORE)

— Las tablas de bajo riesgo se deben utilizar en Bélgica, Francia, Grecia,
Italia, Luxemburgo, Espaiia, Suiza y Portugal; las tablas de alto riesgo
deben emplearse en el resto de los paises de Europa.

— Para estimar el riesgo de muerte cardiovascular que tiene una persona
alolargo de 10 afios, busque la parte de la tabla que corresponde a su
sexo, edad y habito tabaquico. A continuacion, localice la celda de la
tabla més proxima a la presion arterial sistolica (mmHg) de la persona
y su colesterol total (mmol/l o mg/dI).

— Elefecto de la exposicion a los factores de riesgo a lo largo de la vida
puede apreciarse siguiendo por la tabla hacia arriba. Esto puede
utilizarse al aconsejar a personas jovenes.

— Alos individuos de bajo riesgo se les debe ofrecer consejo para
mantener su bajo riesgo. Aquéllos con un riesgo del 5% 6 mayor,

0 aquéllos que lo alcancen en la edad media de la vida, deben recibir
la maxima atencion.

— Para obtener el riesgo relativo de una persona, compare su grado de
riesgo con el de un no fumador de la misma edad y sexo, con presion
arterial inferior a 140/90 mmHg y colesterol total menor de 5 mmol/l
(190 mg/d).

— La tabla puede utilizarse para ilustrar el efecto del control de algun
factor de riesgo (por ejemplo, cuando un sujeto deja de fumar) sobre
el riesgo cardiovascular.
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El concepto de enfermedad cerebrovascular hace
referencia a los diversos trastornos en los que un area
del encéfalo se afecta de forma transitoria 0 permanente
por una causa vascular, isquémica o hemorragica, impli-
cando generalmente a uno 0 mas vasos sanguineos
cerebrales.

La enfermedad cerebrovascular se clasifica en asin-
tomatica, disfuncion cerebral focal (ictus y ataque
isquémico transitorio), demencia vascular y encefalo-
patia hipertensiva; nos centraremos en el ictusy el AlT.

El ictus se define como un episodio de déficit neu-
rolégico focal de origen presumiblemente vascular,
de aparicion rapida y de duracion superior a 24 horas,
que puede conducir a la muerte o producir secuelas
neuroldgicas con discapacidad de diferente grado. El
ataque isquémico transitorio (AIT) posee las mismas
caracteristicas de un ictus, pero tiene un tiempo de
recuperacion corto, arbitrariamente definido menor
de 24 horas. Los pacientes que sufren un AlT deben
recibir un tratamiento igual a los pacientes con ictus
establecido respecto a su manejo en fase agudayala
prevencion secundaria de la enfermedad vascular.

Elictus y el AIT suponen una auténtica emergen-
cia neuroldgica en la que el factor tiempo constituye
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un elemento esencial para el tratamiento de sus cau-
sasy consecuencias.

Ya que el reconocimiento precoz del ictus puede,
por tanto, salvar vidas o reducir la discapacidad aso-
ciada, puede ser recomendable que la poblacion gene-
ral conozca determinados sintomas de alarma, parti-
cularmente la poblacion de riesgo (pacientes que han
sufrido cualquier manifestacion de enfermedad vas-
cular arterioesclerotica, pacientes asintomaticos con
alto riesgo cardiovascular). Los sintomas de alarma son:

Debilidad en un hemicuerpo.

Pérdida de sensibilidad en un hemicuerpo.

Alteracion del lenguaje.

Pérdida de vision global o en un hemicampo.
— Vision doble, vértigo, inestabilidad de la marcha.

— Cefalea brusca, muy intensa, de caracteristicas
inhabituales.

Aunque el diagnostico de ictus es basicamente cli-
nico, la investigacion con técnicas de imagen del cere-
bro (TC, RNM) es necesaria con el fin de diferenciar
entre la etiologia isquémica o hemorragica. Este hecho
tiene una importancia crucial, ya que, aunque ambos
tipos de ictus comparten muchos factores de riesgo
comunes, los tratamientos antitromboticos (antiagre-
gantes y/o anticoagulantes) estan contraindicados
cuando el ictus es el resultado de una hemorragia intra-
craneal primaria.
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La causa hemorragica comprende el 15% de todos
los ictus y puede ser general, como sucede en un tras-
torno de la coagulacion, o local, como la rotura de un
aneurisma arterial o una malformacion arterioveno-
sa. El ictus isquémico que supone aproximadamente
el 859% de todos los ictus requiere una investigacion
amplia para la identificacion de todos los factores de
riesgo, realizar un diagnostico nosoldgico correcto y, por
tanto, una prevencion adecuada (figura 1).

Figura 1. Clasificacion del ictus y AIT

Enfermedad
cerebrovascular

Isquemia ! Hemorragia

|Hemorragia subaracnoideal |Hemorragia cerebrall
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Infarto cerebral
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RIESGO VASCULAR TRAS EL ICTUS

La recurrencia del ictus/AIT es frecuente. El riesgo
de que un paciente que ha sufrido un ictus padezca
un nuevo episodio se situa entre el 30y el 43% en los
cinco anos siguientes, existiendo, no obstante, amplias
variaciones en funcion del tipo de ictus.

El riesgo de que un paciente presente un ictus des-
pués de haber sufrido un ataque isquémico transito-
rio es de un 20% en el mes posterior. El ictus recurrente
se asocia a un déficit mas severo, peor prondstico y
mayor mortalidad que el primer episodio, y debe ser
considerado como una tragedia, ya que muchos ictus
recurrentes podrian ser evitados si identificaramos
correctamente los FR modificables y fuésemos agresi-
vos en su control tras el primer ictus. Desgraciada-
mente a menudo esto no es asi.

La mayor parte de la mortalidad en relacion con el
ictus durante la estancia hospitalaria es atribuible al
propio ictus, o bien a la aparicion de complicaciones
clinicas, tales como neumonia, insuficiencia cardiaca,
infeccion del tracto urinario y hemorragia gastroin-
testinal. Una vez fuera del ambito hospitalario, la mayor
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parte de la mortalidad esta relacionada con causas
vasculares.

Independientemente, los pacientes con ictus pre-
vio o AIT tienen un mayor riesgo de presentar infarto
agudo de miocardio y otros eventos vasculares, y cuan-
to mas cerca en el tiempo del episodio de AlT o ictus,
mayor es el riesgo porcentual de sufrir un nuevo epi-
sodio. Por tanto, el establecimiento de las medidas
oportunas de prevencion secundaria debera ser lo mas
precoz posible e idealmente en la primera semana,
siendo imprescindible disefiar a tal efecto un plan indi-
vidualizado.

El paciente que ha sufrido un ictus o un AlT debe ser
valorado regularmente a fin de efectuar un sequi-
miento estrecho de los factores de riesgo modifica-
bles. Se recomienda al menos una visita al afio.

Al considerarse pacientes de alto riesgo, deberan
ser vacunados anualmente contra la gripe.

Resumen

— Todos los pacientes que han sufrido un ictus se
consideran como de alto riesgo vascular.

— Las medidas de prevencion secundaria se
deben establecer de forma precoz e individua-
lizada.

— Esfundamental el control estricto de los facto-
res de riesgo vascular modificables.
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MODIFICACION DE ESTILOS DE VIDA

Tras un ictus o un AlT, parece juicioso pensar que la
modificacion de conductas poco saludables se haga aun
mas necesaria para evitar en lo posible un sequndo epi-
sodio. Sin duda, debemos ser mucho mas estrictos e
insistentes en la adopcion de estilos de vida saludables,
tal'y como se recoge en el capitulo de prevencion primaria.

Hipertension arterial

Actualmente existen pruebas claras, tres estudios,
de que la presion arterial debe ser correctamente con-
trolada no sélo para prevenir un ictus o AlT de forma
primaria, sino también en la prevencion secundaria.

Las primeras evidencias de la importancia de la HTA
como factor de riesgo para el ictus recurrente fueron
aportadas por el Post-stroke Antihypertensive Treat-
ment Study (PATS) Collaborating Group. Se trata de un
estudio aleatorizado, doble ciego, controlado con pla-
cebo, que incluyo 5.665 pacientes hipertensos o nor-
motensos que habian sufrido un ictus o AlT. El grupo
tratado con indapamida durante un periodo de tres afios
mostrd un 29% de reduccion del riesgo relativo de sufrir
un nuevo ictusy de episodios vasculares combinados del
230%, comparado con el grupo asignado a placebo, aun-
que los resultados finales no fueron publicados.

El estudio PROGRESS (Perindopril Protection Against
Recurrent Stroke Study) se disend para resolver las
posibles dudas sobre el valor a alcanzar en el descen-
so de la presion arterial en prevencion secundaria. Este
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estudio se llevo a cabo en 6.105 sujetos, los cuales fue-
ron asignados a tres grupos: placebo, perindopril y
perindopril mas indapamida, con antecedentes de AlT
0 ictus, hipertensos o normotensos, y con un segui-
miento de cuatro afios. Se consiguio una reduccion glo-
bal en PA, en el brazo perindopril, de 9/4 mmHg, obte-
niéndose una RRR de episodios vasculares graves en
un 26%, y del riesgo de ictus en un 28%. Con la tera-
pia combinada perindopril mas indapamida se consi-
guio una reduccion de PA de 12/5 mmHg, del RRR de
ictus del 43% y de episodios vasculares graves del 40%.
La monoterapia con perindopril no obtenia beneficios
significativos. En los pacientes incluidos por hemorra-
gia cerebral la RRR fue del 50% en la rama perindopril
y del 76% en la del perindopril e indapamida.

Finalmente, el estudio MOSES fue concebido (dise-
o PROBE, Prospective, Randomized, Blinded End Point)
para dilucidar si a igualdad de cifras de presion arte-
rial, el antagonista de receptores de angiotensina |l
eprosartan conseguia mejores resultados en cuanto a
la prevencion secundaria que el antagonista del cal-
cio nitrendipino, que ya habia demostrado su eficacia
en el estudio Syst-Eur, en prevencion primaria. Inclu-
y0 1.352 pacientes hipertensos, con antecedentes de
ictus o AIT, compara eprosartan (600 mg/dia) frente a
nitrendipino (10 mg/dia), consiguiendo para la rama
eprosartan un beneficio significativo de RRR del 21%,
en episodios vasculares primarios (episodios cardia-
Cos, ictus y sus recurrencias), y del 25% en RRR de todo
tipo de ictus, incluidas recurrencias, a pesar de que las
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cifras de PA finales conseguidas son iguales. El estu-
dio MOSES nos proporciona dos mensajes: primero,
consolida la evidencia del beneficio de tratar la hiper-
tension después de un ictus o un AlT, y sequndo, pro-
porciona consistencia a la teoria de que los ARAII ofre-
cen beneficios mas alla de los proporcionados por el
descenso de cifras de presion (efectos pleiotropicos), por
bloqueo de sistema renina angiotensina.

El tratamiento antihipertensivo debe comenzar
cuando el paciente esté clinicamente estable, por lo
general tras dos semanas de ocurrido el ictus, aun en
ausencia de cifras de presidn consideradas como altas.

A pesar de ser reconocida como un factor de ries-
go de primera importancia cuya modificacion es posi-
ble y deseable en la prevencion secundaria del ictus,
solo un modesto porcentaje de pacientes abandona
el hospital con la recomendacion de tratamiento antihi-
pertensivo (en torno al 69% no recibe prescripcion).
En un reciente estudio llevado a cabo en Francia entre
médicos de familia (ECLAT 1) se destacaba el menor
grado de control de las cifras de presion arterial entre
los pacientes que habian sufrido un ictus que entre
aquéllos que habian sufrido un infarto de miocardio.
También el estudio espafiol DIAPRESIC muestra una
baja prescripcion de farmacos antihipertensivos (50%)
tras el infarto cerebral.

El cumplimiento terapéutico debe ser reforzado en
cada consulta y desde la primera, cuando mas motivado
suele estar en cuanto a sequimiento de medidas de
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prevencion secundaria. Este refuerzo debe tener como
destinatario no solamente al propio paciente, sino tam-
bién a sus familiares mas proximos.

Resumen

— Tras unictus o un AlT, es esencial el control de
las cifras de presion arterial.

— Los farmacos que han demostrado tener evi-
dencia suficiente para ser recomendados en la
prevencion secundaria del ictus/AIT es el diuré-
tico (indapamida), una combinacion de perin-
dopril mas indapamida, y el ARA Il eprosartan.

— Deberia medirse la presion arterial de forma fre-
cuente (por ejemplo, cada 15 dias) y hasta su
control, en que pueden espaciarse las medidas.
En cada visita ha de reforzarse la importancia
de un buen cumplimiento terapéutico.

DISLIPEMIA

Los estudios CARE, 4S, LIPID y los mas recientes
MIRACL, HPS, PROSPER, ASCOT-LLA, CARDS, con esta-
tinas, muestran beneficio significativo en la reduc-
cion de todo tipo de episodios vasculares en pacien-
tes con cardiopatia isquémica, sindrome coronario
agudo, alto riesgo vascular, ancianos, hipertensos y
diabéticos tipo 2.

El estudio HPS (Heart Protection Study), con sim-
vastatina 40 mg /dia, en 20.000 pacientes de alto ries-
go vascular, con antecedentes de cardiopatia isqué-
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mica, ictus/AlT, enfermedad arterial periférica, DM o
HTA tratada, con un seguimiento de cuatro a ocho
afios, muestra unos beneficios significativos con una
RRR del 24% en episodios vasculares (episodios coro-
narios, ictus o revascularizacion), 25% en ictus (mortal
0no), 27% en episodios coronarios (muerte coronaria o
infarto de miocardio),17% en muerte vascular y 13%
en muerte de cualquier origen, siendo este beneficio sig-
nificativo en todos los subgrupos de enfermos (inclui-
do por ictus/AIT), edad mayor de 75 afios, mujeres y
niveles de colesterol o LDL colesterol normales o bajos.

En un subanalisis posterior de pacientes incluidos
por ictus (3.280) existia un beneficio significativo de
RRR del primer episodio vascular del 20%, aunque no
en la reduccion del ictus.

EI NCEP-ATP Il ha adaptado recientemente las
recomendaciones de tratamiento de la dislipemia.

Se consideran indicadas las estatinas en la pre-
vencion secundaria del AlT e ictus isquémico en pacien-
tes con antecedentes de cardiopatia isquémica, o equi-
valentes de riesgo coronario, como arteriopatia
periférica, aneurisma de aorta abdominal, estenosis
carotidea sintomatica (AlT/ictus) o estenosis de caro-
tida superior al 50%, diabetes o multiples factores de
riesgo con riesgo coronario a 10 afios mayor del 20%,
siel LDL esigual o mayor de 100 mg/dl (opcional <100
mag/dL, es decir, normolipémicos) con el objetivo tera-
péutico de LDL inferor a 100 mg/dl (en pacientes con
riesgo muy alto <70 mg/dl). Por tanto, la gran mayo-
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ria de los pacientes con AlT/ictus isquémicos cum-
pliria estos criterios de tratamiento. En aquellos pacien-
tes con ictus y riesgo coronario a 10 ahos del 10 al
20% se recomienda iniciar terapia con estatinas con
nivel de LDL igual o superior a 130 mg/d! (opcional
100-129 mg/dl), con el objetivo terapéutico de LDL
inferior a 130 mg/dl (opcional <100 mg/dl).

Estas indicaciones estan reflejadas en la mayoria de
las guias vigentes, aunque algunos autores discrepan
por no existir datos actuales de estudios al respecto.

Seguramente el estudio SPARCL (Stroke Preven-
tion by Agressive Reduction in Cholesterol Levels),
diseflado con atorvastatina en 4.700 pacientes con
ictus previo 0 AlT, y cuyos resultados se esperan para
el sequndo trimestre de 2006, aclare definitivamen-
te esta cuestion.

Resumen

— Lamayoria de los pacientes con AlT/ictus se bene-
ficiaria del tratamiento con estatinas, incluidos
los normolipémicos, con el objetivo terapéutico,
al menos, de un nivel LDL inferior a 100 mg/dl.

ESTRATEGIAS QUIRURGICAS

En la estenosis carotidea sintomatica superior al
70%, la endarterectomia ha demostrado mayor bene-
ficio que el tratamiento médico. En el NASCET (North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Tria-
lists), el beneficio en la reduccion del riesgo absoluto
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de ictus fue de un 17% a los dos afos, y en el ECST
(European Carotid Surgery Trialists' Collaborative Group)
del 149% a los tres afos.

Se obtuvieron menores beneficios al intervenir qui-
rirgicamente a pacientes con estenosis moderada (del
50 al 69%). La intervencion quirurgica sobre pacientes
con estenosis de entre el 30y el 49% no mostrd bene-
ficio alguno, y en estenosis menor al 30%, la inter-
vencion demostro ser perjudicial (Resumen).

La endarterectomia esta indicada en los pacientes
menores de 80 afios con estenosis carotidea del 70 al
999% sintomatica (AIT o ictus en los seis meses previos),
con expectativa de vida mayor de cinco afos y una
tasa de morbimortalidad quirurgica inferior al 6%. En
los pacientes con estenosis carotidea, 50-69% sinto-
matica, se podria considerar la realizacion de endarte-
rectomia carotidea, pero teniendo en cuenta variables
clinicas y angiograficas que pueden condicionar la
relacion riesgo-beneficio: el sexo femenino, en el que
no se ha demostrado claro beneficio en los ensayos
clinicos, la manifestacion inicial, como AlT 0 IC hemis-
férico, obtiene mejores resultados que los eventos
isquémicos retinianos, la presencia de una oclusion
carotidea contralateral se asocia a un mayor riesgo
perioperativo, aunque mantiene el beneficio.

La angioplastia carotidea es una técnica alterna-
tiva, que ha evolucionado en los ultimos afios desde
angioplastia simple, angioplastia con stenty, ultima-
mente, con stenty balon de proteccion distal. El estu-
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dio CAVATAS ha demostrado resultados similares a la
endarterectomia, tanto en eficacia como en seguri-
dad, y continua en desarrollo para obtener resultados
mas consistentes. En el estudio SAPPHIRE (angioplas-
tia con stenty proteccion distal versus endarterecto-
mia) se ha demostrado beneficio significativo en el
objetivo primario combinado (infarto de miocardio,
ictus o muerte), tanto a 30 dias como a un afio, a favor
del grupo de angioplastia con stent. El registro espa-
fol de angioplastias carotideas (REACT) ha demostra-
do unos resultados buenos a los 30 dias (muerte o ictus
totales) del 3,4%.

Resumen

— Esta técnica no es universalmente aceptada; en
el momento actual se puede considerar una
indicacion recomendable en todos aquellos casos
en que se considere necesaria una intervencion
y no pueda realizarse la endarterectomia caro-
tidea: pacientes de alto riesgo quirurgico, recha-
zo de cirugia o eleccion del paciente, reesteno-
sis postendarterectomia y, ademas, en displasia
fibrosa, lesiones por radioterapia, lesiones cer-
vicales altas. Los resultados de los estudios en
curso serviran para elucidar su recomendacion
0 no en la practica diaria.

HIPERHOMOCISTEINEMIA

La hiperhomocisteinemia ha sido reconocida como
uno de los llamados factores de riesgo emergentes. A
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su papel como factor independiente de riesgo vascu-
lar modificable se esta prestando mucha atencion en
los ultimos afnos.

Hoy dia, el papel aterogénico de la homocisteina es
indiscutible, actuando a través de radicales libres (dafio
oxidativo), disminuyendo la capacidad vasodilatadora
del dxido nitrico, ejerciendo un efecto mitogénico sobre
la célula muscular lisa, siendo también responsable de
efectos proinflamatorios en la pared vascular e indu-
ciendo cambios fibroticos en la capa media del vaso.

La asociacion de hiperhomocisteinemia e ictus
parece especialmente marcada en aquellos pacientes
con antecedentes de enfermedad cerebrovascular. En
el estudio de Boysen y cols., realizado sobre 1.039
pacientes, en los cuales se determinaron los niveles de
homocisteina total en las primeras 24 horas siguien-
tes al ictus, y 15 meses despugs, la hiperhomocistei-
nemia fue el unico factor independiente para el ictus
recurrente (p = 0,008). Los estudios de Tanne y Del Ser
también obtienen resultados similares en cuanto a la
asociacion entre hiperhomocisteinemia e ictus.

El estudio NHEFS (NHANES | Epidemiologic Follow-
up Study) sugiere que una dieta enriquecida con fola-
tos 0 una ingesta diaria de unos 300 mcg de folatos
reduciria el riesgo vascular, mientras que el estudio
VISP (Vitamin Intervention for Stroke Prevention) no
demostro beneficios en cuanto a dicha suplementa-
cion, aunque si confirma la relacion de ictusy niveles
de homocisteina.
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El metaanalisis de Wald y cols. vino a confirmar que
la reduccion de 3 pmol/l de los valores plasmaticos de
hemocisteina reducia el riesgo de ictus en un 24%.

Parece, pues, adecuado pensar en la eficacia de la
reduccion de los niveles de homocisteina en plasma en
cuanto a la prevencion secundaria del ictus, aunque
el estudio VITATOPS (Vitamins to Prevent Stroke),
actualmente en marcha y que pretende intervenir
sobre 8.000 pacientes (acido folico, 2 mg; vit. B6,
25 mg; vit. B12, 400 pg, frente a placebo) y otros, como
el Bergen Vitamin Study, podran aclarar definitiva-
mente esta cuestion.

Resumen

— Una dieta rica en folatos o un aporte diario de
300 mcg podria disminuir el riesgo de ictus re-
currente.
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Antiagregacion y anticoagulacion
tras el ictus

Dr. Isidro Lopez Rodriguez
Meédico de Familia. Centro de Salud de Begonte. Lugo.

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Los antiagregantes plaquetarios (AA) han demos-
trado beneficio en la prevencion secundaria del ictus
isquémico/AlT de ictus no cardioembdlico debido a
ateroesclerosis de gran vaso y enfermedad de peque-
fio vaso. En el infarto de origen indeterminado se reco-
mienda completar el estudio y si se identifica mas de
una etiologia, tratar al menos la de mayor riesgo de
recurrencia. En el caso de ser criptogénico se usan
antiagregantes.

El AAS ha demostrado la reduccion de nuevos epi-
sodios vasculares no fatales en un 25% (odd ratio), en
un metaanalisis sobre prevencion secundaria en dife-
rentes patologias vasculares. Segun los datos obteni-
dos de ensayos realizados con AAS en prevencion secun-
daria del AlT o ictus frente a placebo, la RRR combinado
de ictus, IAM o muerte vascular es sélo del 13%. No
hay evidencia definitiva de que una dosis de AAS mas
alta sea mas eficaz en la prevencion de episodios isqué-
micos, aconsejandose regimenes con bajas dosis, dado
su mejor perfil eficacia-efectos secundarios, dosis infe-
rior a 150 mg/dia.
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Dos estudios, TASS y CATS, han valorado la eficacia
de la ticlopidina en la prevencion secundaria del ictus.
El Antiplatelet Trialists' Collaboration concluyd que la
RRR con ticlopidina frente a AAS es de un 10%, a expen-
sas de un incremento de efectos secundarios, tales
como diarrea, rash cutaneo y neutropenia.

La combinacion dipiridamol retard y AAS, en el
estudio ESPS 2, encontrd beneficio estadisticamente sig-
nificativo, pero sus errores metodologicos hacen dudo-
so este resultado. Para tener una opinion definitiva
debera esperarse a los resultados de los estudios ESPI-
RITy PRoFESS, aunque esta formulacion no se encuen-
tra comercializada en Espafa.

El clopidogrel demostrd su eficacia en el estudio
CAPRIE frente a AAS. Se demostrd una RRR de 1AM,
ictus isquémico, y muerte vascular del 8,7%. Las com-
plicaciones hemorragicas fueron mas frecuentes en el
grupo del AAS, mientras que la diarrea y el exantema
cutaneo lo fueron en el grupo de clopidogrel, siendo
similar el riesgo de neutropenia. El clopidogrel esta
reemplazando a la ticlopidina, debido a su mejor per-
fil de sequridad y similar eficacia.

El triflusal ha demostrado, en el estudio TACIP, una
eficacia similar al AAS, con menor numero de compli-
caciones hemorragicas a largo plazo.

El estudio WARSS en pacientes con ictus de ori-
gen aterotrombotico no ha encontrado diferencias
significativas entre AAS y warfarina. Tampoco en el
estudio WASID, en estenosis intracraneales, la warfa-
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rina muestra beneficio y si un incremento significati-
vo del riesgo hemorragico. Segun estos datos, no se
recomienda actualmente la anticoagulacion oral en
la prevencion secundaria en la isquemia cerebral de
origen no cardioembdlico. En los casos de existencia
de placas de ateroma en cayado aortico, dolicoecta-
sia de la arteria basilar y estenosis intracraneal se reco-
mienda antiagregacion plaquetaria, aunque en caso
de recurrencias podria ser util el tratamiento antico-
agulante.

El estudio MACTH (clopidogrel y AAS frente a clo-
pidogrel y placebo), en pacientes con antecedentes de
ictus o AIT, no ha mostrado beneficio y si un incre-
mento significativo de riesgo hemorragico.

Resumen

— EI'AAS (75-300 mg/dia), el clopidogrel (75
mg/dia) y el triflusal (300 mg/12 h) son efec-
tivos y de primera eleccion en la prevencion
secundaria del ictus. Ticlopidina también, pero
tiene un perfil riesgo-beneficio menor, y la
combinacion dipiridamol retard mas AAS pre-
cisa de datos mas concluyentes. La eleccion de
uno u otro va a depender de varios factores,
como son la coexistencia de otros FR vascular
o enfermedades vasculares, la tolerancia y resis-
tencia al farmaco, la incidencia de efectos secun-
darios, interacciones, contraindicaciones y, sobre
todo, las caracteristicas globales de cada pacien-
te, y, por tanto, se deben prescribir de manera
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individualizada, no estandar, a la espera de
mejores farmacos o mayor beneficio de las com-
binaciones, si bien el clopidogrel ha demostra-
do mayor eficacia, o el triflusal menor indice
de efectos adversos.

TERAPIA ANTICOAGULANTE

De forma general, debemos considerar los anti-
coagulantes orales como los farmacos de primera elec-
cion en la prevencion secundaria del ictus de origen
cardioembdlico.

Con independencia de su uso en prevencion
secundaria, es practica habitual empirica su empleo
en los AlT de origen cardioembdlico o de repeticion,
y en la estenosis suboclusiva de carotida demostra-
da por Doppler o angiografia hasta su intervencion,
y el ictus progresivo, especialmente en territorio ver-
tebrobasilar.

En pacientes con FA no valvular, el estudio EAFT
demuestra un beneficio de RRR de ictus del 66% con
warfarina frente al 15% con AAS; por tanto, deben
recibir tratamiento con anticoagulacion oral, si no
existen contraindicaciones, manteniendo un INR de
2.0-3.0. Pacientes con otras fuentes cardioembalicas
de alto riesgo (véase prevencion del primer ictus) se
benefician de la terapia anticoagulante si no estaban
anticoagulados.

El ximelagatran, un inhibidor directo de la trom-
bina, se ha comparado con warfarina, en pacientes
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con FA no valvular, los resultados del estudio SPOR-
TIF 'y los datos conjuntos del SPORTIF Il y V, que
incluyen pacientes con antecedentes de ictus/AIT,
muestran equivalencia en el beneficio con disminucion
del RRR de hemorragias graves, aunque con un incre-
mento transitorio de las cifras de transaminasas en el
6%. Ximelagatran se perfila como una alternativa a
los anticoagulantes orales tradicionales, sin sus inte-
racciones con farmacos o alimentos, no precisa tera-
pia puente con heparina, y sin necesidad de monito-
rizacion del INR, aunque puede ser necesario esperar
a los resultados de futuros estudios para poder esta-
blecer una recomendacion definitiva al respecto, estan-
do en proceso de registro la indicacion del ximegala-
tranen la FA.

Resumen

En las siguientes circunstancias, tras un ictus isqué-
mico/AlT, se recomienda, con diferentes grados de evi-
dencia:

— Laanticoagulacion oral (INR 2-3) en los pacien-
tes con fibrilacion auricular que hayan presen-
tado isquemia cerebral.

— En pacientes con valvulopatia reumdtica 'y
embolias recurrentes se aconseja mantener INR
en el limite superior (2,5-3), 0 bien asociar AAS
100 mg/dia.

— Enlas protesis mecdnicas con episodios embo-
licos esta indicada la anticoagulacion con INR en
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el limite superior (3,5-4) 0 asociacion de AAS
80-100 mg/dia. Si a pesar de ello se repiten los
episodios embolicos, estara indicado el trata-
miento quirdrgico: comisurotomia o recambio
valvular.

En pacientes con antecedentes de infarto de
miocardio e isquemia cerebral debera conside-
rarse la anticoagulacion oral permanente si
existe dilatacion y disfuncion del ventriculo
izquierdo.

En el prolapso mitral con AIT previo se reco-
mienda antiagregacion con aspirina 100 mg/dia.
Si hay recurrencias, embolia sistémica previa,
FA o dilatacion de auricula izquierda, se inicia-
ra anticoagulacion oral INR 2-3.

FOP (Foramen oval permeable) o ASA (Aneuris-
ma del septo auricular): tratamiento anticoa-
gulante durante los primeros tres meses tras el
ictus en los casos en los que exista una trom-
bosis venosa profunda y posteriormente con-
tinuar con aspirina en los casos de FOP aislado.
Si coexiste un ASA, se aconseja continuar con
anticoagulantes orales. En los pacientes con
ictus recurrente se considerara el cierre percu-
taneo del FOP.

En diseccion arterial:antiagregacion plaque-
taria 0 anticoagulacion (inicialmente con hepa-
rina sodica y, posteriormente, con anticoagu-
lantes orales durante tres meses).
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— Déficit de proteina C, S y antitrombina Ill, anti-
coagulante lupico: en la prevencion secunda-
ria se indica el tratamiento anticoagulante.

— Trombosis de venas cerebrales y senos durales:
tratamiento con anticoagulantes orales durante
tres-seis meses.

— Siexiste contraindicacion para la anticoagula-
cion, la alternativa es AAS.
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Nuevos enfoques terapéuticos
de prevencion, mas alla de los factores
de riesgo cardiovascular

Dr. Isidro Lopez Rodriguez
Meédico de Familia. Centro de Salud de Begonte. Lugo.

BENEFICIO DE LOS FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS EN NORMOTENSOS

El riesgo de ictus comienza, al menos, con cifras de
PA a partir de 115/75 mmHg. Sin embargo, se desconoce
cudl es el nivel de PA ideal para conseguir una maxima
reduccion de este riesgo de ictus en prevencion pri-
maria y de recurrencias. Existen evidencias cientificas
de que el tratamiento con farmacos antihipertensivos
en normotensos es claramente beneficioso.

El estudio HOPE, en el subgrupo de hormotensos,
obtiene un beneficio significativo en la RRR del com-
binado vascular primario del 17% en los pacientes con
PAS basal media menor de 138 mmHg, y del 18% en
los pacientes con PAD menor de 80 mmHg.

El estudio PATS, tratamiento en normotensos
(<140/90 mmHg), obtiene un beneficio significativo
(p = 0,03) en la RRR de ictus total del 49%, con una
reduccion de PA de 9/3 mmHg.

También el estudio PROGRESS, en el subgrupo de
pacientes con PAS inferior a 140, obtiene un beneficio
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significativo de la RRR de ictus del 399%, y en el subgrupo
con PAD inferior a 85 del 37%.

El estudio ABCD (N), en diabéticos tipo Il normo-
tensos, y los estudios en cardiopatia isquémica, EURO-
PA y CAMELQT, con pacientes normotensos, apoyan
este beneficio.

En ninguno de los estudios precedentes se obser-
vo fenomeno J, y sus resultados abogan por cambio
de concepto en la prevencion tras el ictus, en el que el
tratamiento de pacientes normotensos con IECA aso-
ciados 0 no a diuréticos ahaden beneficio al trata-
miento convencional de los FR vascular, y suponen un
nuevo enfoque terapéutico en la prevencion secun-
daria del ictus.

Algunos autores sostienen que este beneficio es
debido al bloqueo farmacoldgico del sistema renina
angiotensina, soportado por las numerosas evidencias
cientificas que apoyan la implicacion del sistema reni-
na angiotensina (SRA) en la aterogénesis. Al igual que
la HTA, la angiotensina Il y la enzima conversora de la
angiotensina promueven la aterosclerosis por incre-
mento del estrés oxidativo, disfuncion endotelial, oxi-
dacion lipidica, fenomenos de adhesion e inflamato-
rios, estimulacion de macrdfagos, estimulacion y
proliferacion de células musculares lisas vasculares,
activacion de la placa, lesion de remodelado vascular,
rotura de placa y trombosis, estos datos apuntan a una
relacion directa entre el SRA y la enfermedad atero-
trombotica.
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El bloqueo farmacoldgico del SRA con IECAy ARA
conllevaria multiples acciones, ademas de la reduc-
cion de las cifras de PA, antioxidativas, mejora de la
funcion endotelial, antiinflamatorias, antiproliferati-
vas, antiaterogeénicas, estabilizacion de la placa de ate-
roma y antitrombdticas; esta hipotesis parece estar
soportada por estudios clinicos.

BENEFICIO DE LAS ESTATINAS
EN NORMOLIPEMICOS

Los estudios con estatinas MIRALC, HPS, ASCOT,
CARDS y PROVE-IT han incluido pacientes normoli-
pémicos, con un nivel de LDL medio basal entre 132y
106 mg/dl, y se consigue una reduccion media de LDL
final por debajo del nivel optimo entre 62 y 96 mg/d.

Existen evidencias experimentales y clinicas de que
las estatinas, ademas de disminuir los niveles de LDL,
tienen otros mecanismos de accion no lipidicos que
son independientes de la reduccion de las cifras de LDL.
Estos incluyen la mejora de la funcion endotelial, reduc-
cion de oxidacion de LDL, efectos antitrombodticos con
accion antiagregante y fibrinolitica, estabilizacion y
regresion de la placa de ateroma por accion antiinfla-
matoria, disminuyendo los niveles de proteina C reac-
tiva, posiblemente un mecanismo tan importante como
la reduccion del LDL. Estos mecanismos, diferentes a la
reduccion de colesterol o LDL, explican mejor los resul-
tados de los grandes ensayos clinicos y estudios de
regresion de placa, en los que su beneficio no esta rela-
cionado con nivel inicial de colesterol o LDL, y la exis-
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tencia de beneficio en normolipémicos, como el estudio
HPS que demuestra que el beneficio es independiente
del nivel inicial de lipidos, incluso con colesterol LDL
(<116 mgdl/l) y colesterol total (<193 mg/dl), y el estu-
dio CARDS, en diabéticos (LDL <120 mmHg). También
apoyan estos mecanismos el que la dislipemia no es un
factor de riesgo tan importante para el ictus, por lo que
su tratamiento deberia tener poco beneficio en la reduc-
cion de ictus, y que también se evidencia por el hecho
de que con el tratamiento hipolipemiante con otros
farmacos no haya mostrado un beneficio en la pre-
vencion del ictus. En los estudios MIRACL y PROVE-IT
en pacientes con sindrome coronario agudo, el benefi-
cio significativo en la prevencion del ictus o de episo-
dios vasculares se observa en pocas semanas, lo que es
dificil de comprender por solo un beneficio hipolipe-
miante. Estas evidencias suponen un nuevo enfoque
terapéutico mas alla del control de la dislipemia, y son
la base para recomendar en las guias vigentes la utilizacion
de estatinas (simvastatina, atorvastatina, fluvastatina)
en el ictus isquémico independientemente de la edad,
género, y nivel de LDLy colesterol, y a que el NCEP-ATP IlI
haya adaptado recientemente las recomendaciones de
tratamiento de la dislipemia y sus indicaciones en el
ictus, aunque de manera algo mas restrictiva.
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Prevencion de la hemorragia cerebral

Dr. Isidro Lopez Rodriguez
Médico de Familia. Centro de Salud de Begonte. Lugo.

La hemorragia intracerebral supone de un 10a un
15% de los casos de ictus, y si bien es menos preva-
lente que el ictus isquémico, no por ello deja de reves-
tir importancia, en particular desde el punto de vista
de la prevencion secundaria.

La aproximacion para la prevencion de las recu-
rrencias parte del abordaje y manejo de los principa-
les factores causales, en especial la hipertension, el
consumo de farmacos asociados a un aumento de la
incidencia de hemorragia intracerebral, y al uso de
anticoagulantes.

MANEJO DE LA PRESION ARTERIAL

Sélo dos estudios han incluido pacientes con hemo-
rragia cerebral en prevencion secundaria del ictus; el
estudio PROGRESS, al analizar los pacientes que pre-
sentaron una hemorragia cerebral (11% de los inclui-
dos), mostro como habia una disminucion del riesgo
relativo de hemorragia cerebral del 50% en aquéllos
con perindopril y del 76% en aquéllos con perindopril
e indapamida, respecto al grupo placebo, y el estudio
MOSES en el que un 5,5% de pacientes fueron inclui-
dos por hemorragia cerebral, aunque no se disponen
datos por subgrupos. Es fundamental el control y tra-
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tamiento de la hipertension arterial en pacientes con
hemorragia cerebral hipertensiva para evitar recu-
rrencias, con un objetivo terapéutico, al menos, de PA
inferiores a 130/80 mmHg. Segun los datos disponi-
bles, los farmacos mas especificos serian perindopril
mas indapamida o eprosartan.

FARMACOS

Las hemorragias intracerebrales asociadas a con-
sumo de drogas adictivas, en particular: cocaina, éxta-
sis, anfetamina y otras drogas simpaticomiméticas, se
pueden asociar a la preexistencia de malformaciones
vasculares. De este modo, una historia de cefalea gra-
ve, postingesta de alguna de estas sustancias, debe
alertar al médico de la posible existencia de una hemo-
rragia intracerebral. La intervencion preventiva, por lo
tanto, sera la deteccion precoz del consumo de sus-
tancias adictivas, y su contraindicacion, en el caso de
ictus hemorragico.

USO DE ANTICOAGULANTES ORALES

La reaccion adversa que mas frecuentemente se
presenta con el uso de anticoagulantes es la hemo-
rragia, siendo potencialmente la de mayor gravedad
la hemorragia cerebral.

La conveniencia del uso de los anticoagulantes ora-
les viene condicionada por la relacion riesgo-beneficio
entre la prevencion de nuevos episodios tromboem-
bdlicos y la aparicion de complicaciones hemorragicas.
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Por ello, es necesario identificar aquellos factores de
riesgo que favorezcan su aparicion. En este sentido, es
fundamental la correcta seleccidn de los pacientes, asi
como la estrecha monitorizacion de sus niveles de anti-
coagulacion. Es conocido que el riesgo de HIC aumen-
ta significativamente con INR superior a 3-4.
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Aspectos de la asistencia
en el postictus: prevencion terciaria
y relacion entre niveles asistenciales

Dr. Isidro Lopez Rodriguez
Meédico de Familia. Centro de Salud de Begonte. Lugo.

PREVENCION TERCIARIA

Aspectos derivados de la asistencia
en la fase aguda

Se sabia que la asistencia precoz al ictus, en un
sistema organizado, mejoraba la supervivencia a los
cinco afios de seguimiento.

Sin embargo, ahora se dispone de mas datos sobre
este aspecto de asistencia especializada, de modo
que un nuevo estudio, con 10 afios de sequimiento,
llevado a cabo con pacientes ingresados en una uni-
dad de asistencia diferida (o no inmediata), con reha-
bilitacion, indica que el beneficio, en términos de
pronostico, se extiende hasta el final de dicho perio-
do de observacion. El riesgo relativo de muerte, en
este caso, fue de 0,87, con un intervalo de confian-
za al 95% comprendido entre 0,78 y 0,97 (beneficio
promedio de un 13%). Del mismo modo, todos los
indicadores de supervivencia fueron significativa-
mente mejores en el subgrupo que fue atendido en
tal unidad.
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Cabe, por tanto, considerar la asistencia al ictus en
su fase subaguda, en el marco de una unidad espe-
cializada en tal problematica, dedicada a la recupera-
cion funcional del paciente, como una medida de pre-
vencion terciaria.

Rehabilitacion después del ictus

La probabilidad de mejora después del ictus varia en
funcion de la gravedad del déficit inicial. Aproxima-
damente el 35% de los que han presentado una mono-
paresia de miembro inferior no alcanzaran la recupe-
racion funcional completa; de ellos, el 20-25% seran
incapaces de volver a caminar sin ayuda o asistencia fisi-
ca. Seis meses después de un ictus con afectacion del
miembro superior, un 65% de los pacientes seguird sin
recuperar la funcion manual completa para sus acti-
vidades habituales.

Tan solo un 25% de los pacientes que ha sufri-
do un ictus volvera a un grado normal de funcio-
namiento e implicacion social. Por otra parte, la cali-
dad de vida tiende a ser mejor entre los pacientes
que conservan un buen grado de funcionalidad que
entre aquéllos que presentan una peor funciona-
lidad.

En términos de rehabilitacion (RHB) se considera
que algunos pacientes con ictus deben seguir dicho
procedimiento en el transcurso de una institucionali-
zacion, y ello seria recomendable en los siguientes
casos (figura 1):
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Figura 1. Algoritmo sobre la RHB en el postictus

Clinicamente No estable _|Programa asistido
estable clinicamente por enfermera

IS
Dos o mds No se necesita RHB especifica en

discapacidades ——{ programa > medio
en AVD N de RHB ambulatorio

is ,
Tratamiento de soporte, con
Capacidad de aprender, N programa de baja intensidad;
sentarse y participar > puede ser candidato
en tratamiento posteriormente para RHB
institucionalizado

Moderada
a maxima

RHB ambulatoria
S _*|para reintegracion
A .
Capacidad para Requiere |sypenis : / a la comunidad
. . upervision | Autonomo
soportar tres | fasistencia para > on el hogar
o méshoras de | | movilidad y 9 Soporte
RHB; necesidad | | autocuidado W‘ adecuado
de asistencia - en el hogar
diaria por Minima | Breve programa de RHB
enfermeria, A en institucion si se mueve
atencion médica, Soporte N con independencia
0 ambas adecuado —mt Y es probable el auto-
en el hogar cuidado; o programa de
ls vida asistida con RHB

RHB en institucion o en el S N
hogar; ayuda por enfermeria v A
adiestrada, con RHB si requiere| - [RHB en institucion || Proporcionar un

atencion sanitaria diaria oenelhogar || cuidador; RHB
S — en institucion
N —————=»| RHBeninstitucion hasta que oen el hogar

v requiere menos asistencia para la

Programa de muy baja movilidad y autocuidado, o hasta
intensidad (con asistencia| | que los objetivos terapéuticos
de enfermeria) hayan alcanzado una meseta

RHB = Rehabilitacion.
AVD = Actividades de la vida diaria.
Modificado de BH Dobkin?.
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— Pacientes que no estan en condiciones de regre-
sar a su hogar, pero que tienen un buen nivel
cognitivo y forma fisica adecuada para un pro-
grama de tres horas diarias.

— Pacientes que necesitan supervision de enfer-
meria y médicos, en aras de una correcta edu-
cacion y cuidados asistenciales.

— Pacientes que dispongan de un adecuado sopor-
te social, que les permita retornar a su hogar.

La discapacidad que de modo mas frecuente deter-
mina un programa de RHB en una institucion es la
incapacidad para caminar de forma segura, sin ayuda
fisica.

Cabe indicar que la asistencia a un programa de
RHB, en una unidad especializada para tal fin, aporta
un beneficio extra de cinco pacientes por cada 100,
que pueden volver al hogar; en comparacion con el
mismo programa seguido en el hospital o de modo
ambulatorio.

En cuanto a estrategias de RHB, de cara a la con-
secucion de los objetivos indicados, se establece (a
titulo orientativo) la de la tabla 1. No obstante, con-
viene recordar algunos puntos de interés en esta ma-
teria:

— Aproximadamente un 20% de los pacientes que
han presentado un ictus tienen defectos en la
expresion o comprension del lenguaje, por lo
que deben recibir tratamiento RHB para el habla.
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Tabla 1. Estrategias terapéuticas (RHB) orientativas
para el caso de ictus con resultado de hemiplejia
Tiempo Ejemplo de objetivo
y lugar Enfoque y préctica

1.2 semana, Valoracion. Valorar la capacidad de
hospitalizacion tragar y las necesidades
de fase aguda del paciente para las AVD.
2.:-6.2 Afectaciones especificas,
semana, RHB Valoracion. discapacidades y barreras

en institucion

arquitectonicas se
consideran objetivos de
intervencion.

Entrenamiento con
técnicas de
compensacion.

Asistencia especifica en
AVD, atencion a
preparacion de alimentos
aptos para ser ingeridos,
ensefar maniobras

para evitar
atragantamientos, etc.

Précticas de recuperacion
de la pérdida de
funcionalidad en
movimientos, para
mejorar tareas.

Instruir en los
movimientos cuya
funcionalidad se ha
perdido, recuperacion del
movimiento de la mano
(con objetos de RHB), etc.

Entrenamiento sobre
tareas que requieren
supervision y atencion,
orientadasa la
recuperacion de
funcionalidad relevante
para el paciente, y con
informacion de retorno.

Supervisar la distancia
recorrida o el tiempo
necesario para caminar
10 m; elegir una
actividad que requiera
ayuda e informar al
paciente de los progresos
alcanzados.

1.2-6.° mes,
RHB ambulatoria

Emplear herramientas que
sirvan al paciente para ver
SUS progresos o la
necesidad de otro
programa de tratamiento.

Anotar la distancia
recorrida en 5 minutos o
el tiempo que ha tardado
en abotonar una camisa;
registrar progresos en
areas especificas
(lenguaje, vista, etc.).
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Tabla 1.

Estrategias terapéuticas (RHB) orientativas

para el caso de ictus con resultado de hemiplejia

(continuacion)

Tiempo Ejemplo de objetivo
y lugar Enfoque y practica
1.°-6.° mes, Ejercitar habilidades Valorar la exactitud,
RHB ambulatoria | progresivamente, precision, frecuencia y
alcanzando niveles e duracion en la realizacion
intensidad proximos al de cada tarea; buscar
maximo. incrementar la velocidad
caminando hasta mas de
0,75 m/s, para permitir
autonomia en el paseo
por el exterior.
Ejercicios repetidos, Plantear objetivos que
variando tareas y sus requieran mas habilidad
requerimientos. y participacion de més
grupos musculares, y
repetirlo durante mas de
20 minutos varias veces
alolargo de un dia,
hasta un nivel de
ejecucion suficiente.
Mejorar la fuerza y la Recurrir a ejercicios
resistencia. isométricos y de
participacion de varios
grupos musculares.
Ensayar tareas de Ejercicios, como lavar el
relevancia para las coche, empleando el
necesidades diarias del miembro afectado, o el
paciente y su familia. desempefio de
actividades mas
complejas.
72mesyen Perfeccionamientoen las | Estimular al paciente para
adelante, tareas requeridas para los | que incremente la

individualizacion

roles habituales, y las
actividades fuera del
hogar que correspondan a
necesidades no cubiertas.

velocidad y la distancia,
en el caminar un 25%;
capacidad de leer un
periddico; realizar
conversacion.

100



Aspectos de la asistencia en el postictus...

Tabla 1. Estrategias terapéuticas (RHB) orientativas
para el caso de ictus con resultado de hemiplejia

(continuacion)

Tiempo Ejemplo de objetivo

y lugar Enfoque y practica
7.°mesyen Aumentar niveles e
adelante, intensidad de las tareas.

individualizacion

El perfeccionamiento
puede requerir 20 horas
de entrenamiento.

RHB = Rehabilitacion.
AVD = Actividades de la vida diaria.
Modificado de BH Dobkin?.

— La capacidad de caminar de modo indepen-

diente es un objetivo principal, y su consecu-
cion supone una expectativa razonable en la
mayor parte de los pacientes.

La evidencia disponible indica que aquellos
pacientes que caminan de modo lento (por ejem-
plo, menos de 0,4 m/s) pueden mejorar su ren-
dimiento de modo significativo, en cuanto a
velocidad y resistencia, incluso habiendo ini-
ciado el programa de RHB mas de 3-12 meses
después de la instauracion del ictus.

Otras evidencias indican que los ejercicios dedi-
cados a mejorar la resistencia, que se realizan
tres-cuatro veces a la semana, durante seis-12
semanas, para aquellos pacientes que pre-
sentan un adecuado control motor, reportan
mejoria en la fuerza y funcionalidad de muchas
actividades.
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— Se requiere la modificacion de aquellos aspec-

tos que puedan interferir en la efectividad de
los esfuerzos del programa de RHB, siempre y
cuando resulte factible (por ejemplo, aquellas
enfermedades que provoquen disnea, etc.).

Se debe prestar atencion a la aparicion de una
depresion, que se presenta en un 25-40% de los
casos, dentro del primer afio postictus, y que
repercutira sobre la efectividad del programa
de RHB.

Alcanzar una fase de meseta en la recuperacion
funcional no necesariamente implica que no se
alcancen ulteriores mejoras en la velocidad o
precision del ejercicio fisico, o en el aprendiza-
je de nuevas tareas.

LA INTERCONSULTA EN EL PERIODO
QUE SIGUE AL ICTUS

Aun cuando deben ser pocas las situaciones que
se presenten tras un ictus, que requieran el envio del
paciente al especialista (neurologo o de la disciplina
que corresponda), si es menester indicar algunas de

ellas:

— Aparicion de crisis convulsivas o ausencia de

control en cualquier trastorno comicial acom-
pafante.

— Comorbilidad que no se maneja adecuadamente
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— Deterioro cognitivo o variaciones en el curso
clinico del paciente que hagan pensar en la nece-
sidad de una nueva evaluacion del caso.

— Interacciones medicamentosas o intervencio-
nes farmacoldgicas del ambito del hospital.

— Dudas razonables sobre el curso clinico y el
manejo del paciente.

— Peticion expresa del paciente.

Aun cuando la individualizacion de la asistencia
en el postictus es tarea de Atencion Primaria, pueden
sobrevenir aspectos propios de la enfermedad, del
paciente o del propio médico, que hagan necesaria la
interconsulta en otros casos mas que los indicados en
este apartado.

SEGUIMIENTO DEL ENFERMO CON ICTUS

Rigen las mismas indicaciones que lo establecido
en el apartado de prevencion secundaria de este
manual.

La parte asistencial mas importante tendra rela-
cion directa con el control adecuado de los factores
de riesgo cardiovascular. En este sentido rige lo mis-
mo que lo establecido por las guias de practica clini-
ca de enfermedad cardiovascular.

Al'margen de ello, insistir en que todo paciente con
ictus previo puede desarrollar otras enfermedades que
vengan a complicar el proceso, y, en particular, se men-
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ciona, como ya se indico, la depresion, por lo que es
menester estar atentos a esta eventualidad.

BIBLIOGRAFIA

Drummond AER, Pearson B, Lincoln NB, Berman P. Ten year
follow-up of a randomised controlled trial of care in a stroke
rehabilitation unit. BMJ 2005; 331: 491-2.

Dobkin BH. Rehabilitation after Sroke. N Engl J Med 2005; 352:
1677-84.

Langhorne P, Duncan P. Does the organization of postacute
stroke care really matter? Stroke 2001; 32: 268-74.

104



Patrocinado por

Ferrer grupo




