PREVENCION DE LA REINCIDENCIA
DE COMPLICACIONES CLINICAS

Directrices actuales en la prevencién
de la reincidencia del ictus

Resumen de la ponencia presentada por el:

Dr. Angel Chamorro

Unidad de Patologia Cerebrovascular. Servicio de Neurologia
Hospital Clinic, Barcelona

Impacto socio-sanitario del ictus

El ictus, seg0n datos del Instituto Nacional de Estadistica, constituye en Espafia
la primera causa de mortalidad en la mujer y la segunda causa de muerte glo-
bal por detrés de la cardiopatia isquémica. Asimismo, es la primera causa de
discapacidad grave en el adulto y la segunda causa de demencia. Estudios sobre
la incidencia de ictus realizados en Espafia muestran una tasa cruda de inci-
dencia anual de primer ictus de 174 por 100.000 habitantes, y la de accidente
isquémico transitorio (AIT) de 64 por 100.000. Asi, en Espafia se estima una
incidencia de ictus y AIT nuevos de mds de 200 casos por cada 100.000 habi-
tantes al afio, lo que quiere decir que aproximadamente se produce un accidente
cerebrovascular cada 6 minutos, sin contar con el ictus recurrente. En Estados
Unidos se estima que se producen 1 millén de ictus al afio y las previsiones no
son nada esperanzadoras, pues la tendencia es que la incidencia siga en linea
ascendente.

La magnitud de las escalofriantes cifras comentadas anteriormente deja poco
lugar a dudas sobre lo que esto supone en costes sanitarios y sociales. Ademés,
el impacto de la enfermedad cerebrovascular se deberia considerar desde varias
perspectivas que, con frecuencia, coinciden en parte: los pacientes, las familias
y los cuidadores, la atencién primaria, los hospitales de agudos y de convale-
cencia, las compafiias aseguradoras sanitarias y los responsables de la politica
sanitaria. Datos de Inglaterra muestran que el gasto sanitario por patologia
cerebrovascular se han doblado en los Gltimos afios y en el afio 1998 represen-
taban més de 2,3 millones de libras esterlinas.

El coste humano y econémico es, por lo tanto, muy elevado, y representa un
importante problema de salud piblica

Tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular

Sin considerar la edad, la hipertension arterial (HTA) es, sin lugar a dudas, el
factor de riesgo cardiovascular (FRCV) mas relacionado con la patologia cere-
brovascular. Por su elevada prevalencia entre la poblacién de paises desarrolla-
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dos, la HTA, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus son los factores de ries-
go modificables més relacionados con el desarrollo de un ictus, asi como con un
mayor nivel de evidencia cientifica. Es importante destacar que los distintos FRCV
no tienen el mismo impacto o capacidad de provocar lesién en los diferentes
érganos del cuerpo humano. Asi, es conocido que la HTA tiene un mayor impac-
to en el cerebro que en el corazén, y la hipercolesterolemia afecta més al cora-
z6n que al cerebro, por ejemplo (Tabla I).

A continuacién, el Dr. Chamorro comenté las recomendaciones de la American
Heart Association (AHA)/ American Stroke Association Council on Stroke para la
prevencion secundaria de un ictus con sus correspondientes grados de recomen-
dacién y niveles de evidencia (Tabla Il).

a) Hipertension arterial. Se estima una prevalencia en la poblacién adulta entre
25-40% y en poblacién anciana supera el 60%. Diferentes ensayos clinicos y
metaandlisis han demostrado que una terapia hipotensora provoca una dis-
minucién en la recurrencia de ictus y de otros episodios cardiovasculares
(ECV), en el grupo de pacientes que seguia un tratamiento activo, frente al
grupo control (Nivel de evidencia I, A). Ademés, existen estudios que han
mostrado que este beneficio se ha observa tanto en pacientes normotensos
como hipertensos (Nivel de evidencia lla, B). El objetivo de control de la PA
todavia es incierto y debe ser individualizado. El beneficio se ha observado
con reducciones medias de 10/5 mmHg y los valores que serian considera-
dos normales tanto por las Guias Americanas como por las Europeas son
cifras de presion arterial (PA) por debajo de 120/80 mmHg (Nivel de evi-
dencia lla, B). Con los estudios disponibles hasta la fecha, el farmaco 6ptimo
para evitar recurrencias de un ictus no esté clarado. No obstante, por los
datos existentes la AHA recomienda la utilizacién de diuréticos o bien la com-
binacién de diuréticos + inhibidores de la enzima de conversién de la angio-
tensina (IECA) para el tratamiento y control de la PA (Nivel I, A).

b) Diabetes mellitus. Se estima que en general, la diabetes mellitus (DM) afecta
a un 8% de la poblacién adulta. En pacientes que han sufrido un ictus isqué-

Hipercolesterolemia Hipertensién arferial
Dafio cerebral + e
Dafio cardiaco +H+ +

Tabla I. Diferencias de los factores de riesgo en la capacidad de

pprovocar |e5i6n VGSCUlCIr en e| corazén Y en e| cerebro.
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GRADOS DE RECOMENDACION

Clase | Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento diagnéstico/
tratamiento es beneficioso, Util y efectivo

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién
acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento

Clase lla El peso de la evidencia/opinién estd a favor de
la utilidad/eficacia

Clase Ilb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la
evidencia/opinién

Clase IIl Evidencia o acuerdo general de que el
tratamiento no es Util/efectivo y en algunos casos
puede ser perjudicial

NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel A Datos procedentes de maltiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaandlisis

Nivel B Datos procedentes de un Gnico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados

Nivel C Consenso de opinién de expertos y/o pequefios
estudios, estudios retrospectivos, registros

Tabla II. Definicién de Grados de Recomendacién y Niveles de
Evidencia Cientifica.

mico la presencia de DM se sitba entre un 15-35%. Sin embargo, los datos
que apoyan a la DM como un factor de riesgo para la recurrencia de un ictus
son controvertidos y las recomendaciones no estén consensuadas por todo el
mundo. Las mayores evidencias en pacientes diabéticos existen para la pre-
vencion primaria del ictus y no en la secundaria. Las recomendaciones de la
AHA para la prevencién secundaria de un ictus en pacientes afectos de DM
pasan por un control més riguroso de la PA (Nivel lla, B). En la prevencion
primaria de ictus en pacientes diabéticos se recomiendan cifras de PA
<130/80 mmHg. Los ensayos clinicos realizados en prevencién secundaria
de ictus en este grupo de poblacién no han alcanzado esas cifras, aunque
diversos estudios epidemiolégicos sugieren una reduccién continua de ECV
cuando la PA se sitda en 120/80 mmHg. En cuanto al farmaco antihiperten-
sivo de eleccién, si bien las diferentes clases de farmacos antihipertensivos
han mostrado su eficacia en la reduccién de ECV, los IECA y los antagonis-
tas de los receptores de la angiotensina Il (ARA Il) han demostrado un efecto
favorable en la progresion de la nefropatia diabética y proteinuria. Los ARA
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Il también han demostrado que evitan la progresién de la microalbuminuria.
Por todo ello, se recomendaria la utilizacién de IECA o ARA Il en este grupo
de pacientes (Nivel I, A). El control glucémico se ha mostrado eficaz para
prevenir las complicaciones microvasculares de la DM en numerosos ensayos
clinicos y varias guias lo recomiendan tanto en prevencién primaria como
secundaria de ECV. Sin embargo, los datos sobre la eficacia del control glu-
cémico estricto en las complicaciones macrovasculares, incluyendo el ictus,
son més limitados. El control glucémico se recomienda en pacientes diabéti-
cos que han sufrido un ictus para evitar complicaciones microvasculares
(Nivel I, A) y posiblemente también macrovasculares (Nivel llb, B). Se reco-
mienda unos valores de hemoglobina glicada <7% (Nivel lla, B).

Hipercolesterolemia. Hasta hace pocos afos, la dislipemia no estaba tan
bien definida como factor de riesgo para desarrollar un ictus o la recurren-
cia de un ictus, como si se habia observado en la enfermedad cardiaca. No
obstante, los resultados de los Gltimos ensayos clinicos realizados con estati-
nas han puesto de manifiesto que la hipercolesterolemia es un FRCV tanto
para el ictus como para su recurrencia. Asi, las recomendaciones de la AHA
indican que en pacientes que han sufrido un ictus y tienen el colesterol ele-
vado o una enfermedad coronaria deben recibir una estatina (ademés de los
cambios del estilo de vida) (Nivel I, A). El objetivo de reduccién de colesterol-
LDL en estos pacientes serd por debajo de 100 mg/dl (cuando tengan enfer-
medad coronaria o enfermedad aterosclerética sinfomdtica), o < 70 mg/dl
en pacientes de riesgo muy alto con moltiples FRCV. En aquellos pacientes
con un ictus presumiblemente de origen aterotrombético pero sin indicacién
de llevar estatinas previamente (valores de colesterol normal, no enfermedad
coronaria, no evidencia de aterosclerosis), son candidatos a recibirla para
reducir el riesgo de ECV (Nivel lla, B).

Por otra parte, el Dr. Chamorro comenté el posible riesgo de provocar una
hemorragia cerebral con valores de colesterol muy bajos, a tenor de los resul-
tados del estudio SPARCL. En este estudio se aleatorizaron 4.731 pacientes
que habian sufrido un ictus o un AlT, sin enfermedad coronaria previa y con
valores de LDL-colesterol de 100-190 mg/dl, a recibir 80 mg de atorvastati-
na vs placebo. El seguimiento fue de 5 afios. Los resultados globales mostra-
ron que los pacientes que recibieron atorvastatina (media LDL-colesterol
durante el estudio: 73 mg/dl) tuvieron una menor incidencia de ictus y ECV
que los pacientes que recibieron placebo (media LDL-colesterol durante el
estudio: 129 mg/dl). Esta reduccion en la incidencia de ictus global fue sig-
nificativa a pesar de que en el grupo de atorvastatina se produjeron més ictus
hemorrégicos (n = 55) que en el grupo placebo (n = 33). Existen estudios epi-
demiolégicos que han relacionado niveles bajos de colesterol y hemorragia
cerebral. El Dr. Chamorro comenté que, a pesar del indudable beneficio de
las estatinas en la prevencién de la recurrencia de un ictus, una posible
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ayuda en saber qué paciente, en prevencién secundaria, estaria en riesgo de
padecer una hemorragia con la reduccién de valores de colesterol seria la
presencia de hemosiderina en la resonancia magnética cerebral.

Ictus aterotrombético

En aquellos pacientes que han padecido un ictus o un AIT y en los que se docu-
menta una estenosis carotidea existen diversos estudios que han valorado y com-
parado la realizacién de una endarterectomia, o bien un tratamiento farmaco-
légico Unicamente. A continuacién, el Dr. Chamorro comenté las recomendacio-
nes de la AHA al respecto. Junto con las recomendaciones, también comenté la
importancia de valorar el indice de morbitalidad perioperatoria del cirujano vas-
cular de los distintos centros, que deberia estar < 6%.

Deberia realizarse en pacientes con una estenosis > 70% (Nivel |, A).

En aquellos pacientes con una estenosis carotidea entre 50-69% el beneficio de
la endarterectomia dependeré de la edad (mayor beneficio en > 75 afios), sexo
(mayor beneficio en hombres), mayor grado de estenosis, ausencia de lesiones
de la sustancia blanca cerebral. También se ha observado un mayor beneficio
cuando la endarterectomia se realiza antes de las 2 semanas del ictus.

En aquellos pacientes con una estenosis < 50% no estd indicada la endarterec-
tomia (Nivel Ill, A).

Por otra parte, la posibilidad de realizar una angioplastia carotidea en vez de
una endarterectomia continGa debatida. Existian 2 estudios aleatorizados que no
mostraban diferencias entre ambos procedimientos, aunque en uno de ellos sélo
se realizé la angioplastia en un 26% de los pacientes y en el otro sélo el 30% de
los pacientes eran sintomdticos. Se acaban de publicar 2 estudios aleatorizados
(SPACE y EVA-3S) que han comparado la endarterectomia vs la angioplastia
carotidea. En ambos estudios no se ha podido determinar la no inferioridad de
la angioplastia respecto a la endarterectomia en pacientes con antecedentes de
ictus y estenosis carotideas (> 60-70%), y en ambos casos se produjeron mayo-
res complicaciones con la angioplastia. En cualquier caso, también es altamen-
te dependiente de la experiencia del angiorradislogo, cuya mortalidad operato-
ria para recomendar una angioplastia carotidea deberia estar entre 4-6%.

Aquellos pacientes que han padecido un ictus o AIT aterotrombético (no car-
dioembélico), y como se ha comentado anteriormente aquellos que también pre-
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senten una estenosis carotidea < 50%, deben recibir un tratamiento antiagre-
gante para prevenir la recurrencia de un ictus y de otros ECV (Nivel I, A). La
aspirina (50-325 mg/dia), el clopidogrel y la combinacién de aspirina + dipiri-
damol de liberacién retardada, son opciones de primera linea (Nivel lla, A). No
existen diferencias evidentes entre las distintas opciones. Existen estudios que
han mostrado que la combinacién de aspirina + dipiridamol de liberacién retar-
dada es mejor que la aspirina sola (Nivel lla, A). Asimismo, se ha objetivado que
el clopidogrel es superior a la aspirina (Nivel llb, B). La asociacién de aspirina
+ clopidogrel incrementa x 3 el riesgo de hemorragia y no se recomienda de
forma rutinaria en pacientes con ictus isquémicos o AIT (Nivel Il, A).

Ensayos clinicos en curso

Existen estudios que han sugerido que la combinacién de aspirina + dipiridamol
de liberacién sostenida, o bien el clopidogrel solo, son superiores a la aspirina
en monoterapia en la prevencién de la recurrencia de un ictus isquémico.
Asimismo, existen estudios que han mostrado el beneficio del bloqueo del siste-
ma renina-angiotensina en la prevencién secundaria de un ictus. En esta linea se
ha disefiado y se esté realizando el estudio PROFESS (The Prevention Regimen for
Effectively Avoiding Second Strokes Trial). Es un estudio multicéntrico, aleatori-
zado, doble ciego que valora si la aspirina + dipiridamol de liberacién soste-
nida es mejor que el clopidogrel en monoterapia, asi como si un ARA I, el tel-
misartan, afiadido al tratamiento habitual, reducen el riesgo de recurrencia de
un ictus.

Por otra parte, también se estd llevando a cabo el estudio PERFORM (Prevention
Of cerebrovascular and cardiovascular Events of ischemic origin with teRutroban
in patients with a history oF ischemic strOke or tRansient ischeMic attack). Se
trata de un estudio internacional, aleatorizado, doble ciego, en el que la hipéte-
sis es demostrar que un nuevo agente antitrombético (terutroban) es superior a
la terapia antiagregante habitual en la prevencién de recurrencia de ictus y ECV.
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La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en los paises industria-
lizados y ello estéd ocasionado, fundamentalmente, por el estilo de vida impe-
rante en estas sociedades caracterizado por hébitos poco saludables (tabaco,
dietas hipercaléricas ricas en grasas, sedentarismo, estrés), los cuales son res-
ponsables, en la mayoria de las ocasiones, de la alta prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), como la obesidad, la hipertensién arterial (HTA),
la diabetes mellitus o la dislipemia. En consecuencia, es imprescindible el control
integral de todos los factores de riesgo cardiovascular para la prevencién de la
enfermedad coronaria y, en general, de la enfermedad cardiovascular. El caso
del paciente que ya ha sufrido una enfermedad coronaria (EC) es més preocu-
pante, si cabe, puesto que el riesgo de poder desarrollar no sélo un nuevo epi-
sodio de EC, sino de cualquier otra enfermedad arteriosclerética es muy alto.

En las Gltimas Guias de la American Heart Association/American College of
Cardiology del afio 2006 se recomendaba un abordaje integral o global del
paciente y, por lo tanto, de todos los factores de riesgo cardiovascular. En el
mismo sentido ya se manifestaron las Sociedades Europeas de Hipertension y de
Cardiologia en el afio 2003, es decir, la necesidad de evaluar al paciente de una
manera integral y calcular el riesgo cardiovascular total: presencia de otros
FRCYV, existencia o no de diabetes mellitus (como factor ya equiparable a reali-
zar una prevencién secundaria), lesion de érganos diana, enfermedades car-
diovasculares o renales y también aspectos de la situacién personal, médica y
social del individuo.

En la presente ponencia, el Dr. Rodriguez-Padial realizé un repaso de las reco-
mendaciones de las Guias Americanas del 2006 para la prevencién secundaria
de enfermedad coronaria. La utilidad o eficacia del procedimiento y/o trata-
miento recomendados se basan en los distintos niveles de evidencia cientifica que
se recogen en la Tabla I.

Tabaco

Evidentemente, el objetivo es el abandono completo del habito tabaquico y la no
exposicién a ambientes en los que el tabaco esté presente como puede ser en el
Resumenes elaborados por los Dres.

Esther Gargallo, Cristina Sierra y
Pedro Pablo Casado
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GRADOS DE RECOMENDACION

Clase | Evidencia y/o acuerdo general de que un
determinado procedimiento diagnéstico/
tratamiento es beneficioso, til y efectivo

Clase Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién
acerca de la utilidad/eficacia del fratamiento

Clase lla El peso de la evidencia/opinién esté a favor de
la utilidad/eficacia

Clase llb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la
evidencia/opinién

Clase Il Evidencia o acuerdo general de que el
tratamiento no es Util/efectivo y en algunos casos
puede ser perjudicial

NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel A Datos procedentes de maltiples ensayos clinicos
aleatorizados o metaandlisis

Nivel B Datos procedentes de un Gnico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados

Nivel C Consenso de opinién de expertos y/o pequefios
estudios, estudios refrospectivos, registros

Tabla 1. Definicién de Grados de Recomendacién y Niveles de
Evidencia Cientifica.

trabajo, hogar... (Nivel I, B). En cada visita se ha de advertir y aconsejar del
riesgo. Si es necesario se recomendaré la utilizacién de la asistencia a progra-
mas especiales o utilizacién de férmacos (derivados de la nicotina, bupropion).

Control de la presién arterial

A todos los pacientes si la presion arterial (PA) estd > 120/80 mmHg, se les debe
recomendar las medidas higiénico-dietéticas que ayudan a controlar los valores
de la PA 'y que se recogen en la Tabla Il (Nivel I, B). En la Tabla Il se muestra la
reduccién aproximada que estas medidas no farmacolégicas ejercen sobre la PA
sistélica.

En los pacientes que tengan una PA > 140/90 mmHg (o > 130/80 mmHg en
caso de pacientes con diabetes o con enfermedad renal crénica) se les debe ini-
ciar un tratamiento farmacolégico, ademés de las medidas higiénico-dietéticas
ya comentadas. El farmaco de inicio ideal seria un betabloqueante y/o un inhi-
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Abandono del hébito tabaquico.

Reduccién de peso (Mantener indice de Masa Corporal entre 18,5 y
24,9).

Reduccion de una ingesta de alcohol excesiva (< 30 g/dia en hombres y
<15 g/dio en mujeres).

Ejercicio fisico (> 30 min/dia; Ejercicio aerébico regular de intensidad
moderada).

Reduccién moderada de la ingesta de sal (menos de 6 g/dia de cloruro
sodico).

Aumento del consumo de frutas y verduras y disminucién de la ingesta de
grasas saturadas (<10% calorias consumidas).

Tabla 1I. Cambios en el estilo de vida para reducir la presién
arterial y el riesgo cardiovascular.

Modificacién Aproximacién reduccién en la PAS

Abandono del tabaco

Reduccién de peso 5-20 mmHg/10 kg peso perdido
Moderacién del consumo de alcohol 2-4 mmHg
Ejercicio fisico 4-9 mmHg
Reduccién del consumo de sal 2-8 mmHg

Incrementar el consumo de frutas y vegera|es
8-14 mmHg
Reduccién del consumo de grasas saturadas

Tabla Ill. Medidas no farmacolégicas y reduccién de presién

arterial sistélica (PAS).
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bidor de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA), con la adicién de
los férmacos antihipertensivos que sean necesarios, como las tiacidas, para
alcanzar el objetivo terapéutico (Nivel |, A).

Manejo de los lipidos

A todos los pacientes se les debe recomendar seguir una dieta hipolipemiante
con reduccién de la ingesta de grasas saturadas (< 7% del total de calorias) y de
colesterol (< 200 mg/dia) (Nivel I, B). También es aconsejable la ingesta de > 10
g/dia de fibra al dia que ayuda a reducir el colesterol-LDL, asi como realizar
ejercicio fisico diario y mantenerse en el peso ideal (Nivel I, B). Se ha de reco-
mendar a todos los pacientes que aumenten la ingesta de acidos grasos omega-
3 hasta 1 g/dia (pescado o cépsulas); en el caso de que existan niveles de tri-
glicéridos altos estas cantidades de omega-3 deberian ser mas elevadas para
reducir el riesgo (Nivel llb, B).

El objetivo de control de los lipidos deben ser niveles de LDL-colesterol < 100
mg/dI (Nivel I, A). Existen estudios que han mostrado que una reduccién mayor
del LDL-colesterol hasta < 70 md/dl seria una opcién razonable (Nivel lla, A).
Cuando existan niveles de triglicéridos > 200 mg/dl, el colesterol no-HDL debe
estar > 130 mg/dl (Nivel I, B).

Asi, cuando el LDL-colesterol esté > 100 mg/dl se debe iniciar tratamiento farma-
colégico. Para lograr los objetivos se deberan subir las dosis de estatinas y/o uti-
lizar la combinacién de farmacos hipolipemiantes: ezetimiba, fibratos, niacina).

Por ofra parte, cuando el paciente se encuentre inicialmente con unos valores de
LDL-colesterol entre 70-100 mg/dl, parece razonable iniciar tratamiento con una
estatina para conseguir un LDL-colesterol < 70 mg/dl.

Ejercicio fisico
El objetivo es realizar ejercicio fisico durante 30 minutos al dia, los 7 dias de la

semana (minimo 5 dias).

Seria recomendable que se realizaran 30-60 minutos diarios de ejercicio fisico
aerébico de moderada intensidad (Nivel I, B).

En los casos de pacientes de alto riesgo (infarto agudo de miocardio reciente o
revascularizacién, insuficiencia cardiaca) es necesario una supervision médica
de los programas a realizar.

Manejo del sobrepeso/obesidad

Es necesario calcular el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia abdo-
minal en cada visita médica. Se ha de aconsejar al paciente para que realice
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un balance adecuado de la ingesta calérica y de la actividad fisica que hagg,
con el objetivo de conseguir o mantener en un IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m?
(Nivel I, B).

Asimismo, el perimetro abdominalo debe ser > 102 cm en hombres y > 88 en
mujeres (Nivel I, B).

Diabetes mellitus

Se han de iniciar cambios del estilo de vida y tratamiento farmacolégico para
conseguir un control glucémico adecuado y una hemoglobina glicada casi nor-
mal. El objetivo terapéutico es mantener una hemoglobina glicada < 7%. Se ha
de insistir en todas las medidas higiénico-dietéticas mencionadas anteriormente,
y ser mds estrictos en el control de la PA, que deberia estar por debajo de
130/80 mmHg (Nivel I, B).

Farmacos antiagregantes/anticoagulantes

Las recomendaciones de las Guias Americanas aconsejan iniciar aspirina a
dosis entre 75-162 mg/dia a todos los pacientes, a no ser que esté contraindi-
cada, y de forma indefinida (Nivel I, A). Se iniciaré y continuaré clopidogrel (75
mg/dia) en combinacién con aspirina hasta 12 meses, en aquellos pacientes con
un sindrome coronario agudo o con una intervencién percutdnea coronaria y
colocacién de un stent (Nivel |, B).

Se anticoagularé a aquellos pacientes con fibrilacion auricular paroxistica o cré-
nica, o flutter auricular (Nivel |, A).

Bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona

Las recomendaciones dicen que se debe iniciar un IECA, y mantenerlo de por
vida, en todos los pacientes con una fraccién de eyeccién < 40%, y en aquellos
con hipertensién, diabetes, o enfermedad renal crénica, a no ser que estén con-
traindicados (Nivel I, A). No obstante, la utilizacién de IECA se deberia consi-
derar en todos los pacientes que han sufrido una EC (Nivel I, B).

La utilizacién de antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1l) se
debe considerar en infolerantes a los [ECA y que tienen insuficiencia cardiaca, o
han tenido un infarto de miocardio con una disfuncién del ventriculo izquierdo y
fraccién de eyeccion < 40% (Nivel I, A). Se considerarén los ARA Il en pacientes
con infolerancia a IECA, aunque no cumplan los requisitos anteriores (Nivel I, B).

La utilizacién de antagonistas de la aldosterona se reserva para aquellos pacien-
tes que han sufrido un infarto de miocardio, que ya estén recibiendo dosis tera-
péuticas de IECA y betabloqueante, que tienen una fraccién de eyeccion < 40%,
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y que tengan diabetes o bien una insuficiencia cardiaca (Nivel I, A). Esta reco-
mendacién se realizard siempre y cuando el paciente no tenga una insuficiencia
renal significativa o una hiperpotasemia.

Utilizacién de betabloqueantes

La utilizacién de un betabloqueante se debe iniciar y mantener indefinidamente
en todos aquellos pacientes con un sindrome coronario agudo, infarto agudo de
miocardio, o bien una disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo con o sin sin-
tomas de insuficiencia cardiaca (Nivel |, A).

Vacunacién contra la gripe

Todos los pacientes con una enfermedad cardiovascular deben ser vacunados
contra la gripe (Nivel I, B).

Conclusiones finales

El abordaje de un paciente con una EC debe ser global, intentando controlar
todos los FRCV. A pesar de que existen numerosas directrices (Americanas,
Europeas, Nacionales), muchas de estas recomendaciones no estén suficiente-
mente implementadas todavia, a pesar de la evidencia cientifica que las avala.

Es necesario hacer un esfuerzo entre todos los profesionales dedicados al ambi-
to de la salud para implementar todas las medidas.
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:Cémo abordar la enfermedad arterial periférica?

Resumen de la ponencia presentada por el:
Dr. Carlos Guijarro

Unidad de Medicina Interna

Hospital de Alcorcén, Alcorcén. Madrid

Importancia real de la enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica (EAP) es sin duda alguna la gran desconocida
o ignorada dentro de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y, en conse-
cuencia, frecuentemente mal controlada y tratada. Probablemente una de las
posibles explicaciones a este problema es que sélo 1 de cada 10 pacientes con
EAP tienen sinfomas y, por lo tanto, si no se sigue una sistemética para su detec-
cién precoz, puede pasar desapercibida.

La EAP es una forma de expresion frecuente y grave de la enfermedad atero-
trombética. Se estima que afecta a un 15-20% de la poblacién mayor de 65
afios. Los pacientes afectos de EAP sinfomdtica tienen un riesgo relativo de muer-
te por causa cardiovascular entre 3 y 5 veces superior al de las personas sin arte-
riopatia periférica, y similar al de los pacientes con sintomas de isquemia coro-
naria o cerebral. El riesgo de muerte esté aumentado incluso en los pacientes con
EAP asintomética. En efecto, la EAP se caracteriza por una lenta y baja inci-
dencia de sintomatologia. Entre individuos con una EAP asintomdtica, se estima
que sélo el 5-10% de ellos desarrollard sintomas a los 5 afos. No obstante, la
EAP también se caracteriza por ser un marcador de riesgo de presentar un ictus
o un infarto agudo de miocardio, asi como de tener una mortalidad muy alta:
aproximadamente entre el 25-35% de pacientes con EAP sintomética morirén en
los siguientes 5 afios.

A pesar de todo lo comentado anteriormente, ni el paciente es consciente de la
gravedad, ni lamentablemente en algunas ocasiones el médico lo considera un
paciente de alto riesgo. Asi, en un estudio realizado por el Dr. Guijarro y cols.
se ha podido comprobar cémo el control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) es peor en la vasculopatia periférica, en comparacién con pacientes
con cardiopatia isquémica o patologia cerebral, asi como los pacientes con
menor proporcién de antiagregacién.

Resumenes elaborados por los Dres.

Esther Gargallo, Cristina Sierra y
Pedro Pablo Casado
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Control de los factores de riesgo cardiovascular:
£qué opciones son Utiles?

La posibilidad de desarrollo de arteriosclerosis y, en definitiva, de complicacio-
nes cardiovasculares viene claramente influenciada por la existencia de diversos
FRCYV, entre los que destacan el tabaco, la hipertensién arterial (HTA), la diabe-
tes mellitus o la dislipemia. Por otra parte, la elevada prevalencia de FRCV en un
mismo individuo hoy en dia (probablemente en relacién a los cambios del estilo
de vida en los Gltimos afios en los paises desarrollados), y la interaccién de estos
factores entre si de manera compleja y no totalmente aclarada, confiere un
mayor riesgo a aquellos individuos portadores de més de un FRCV.

Tabaco

El tabaco es, sin duda alguna, el factor de riesgo modificable dominante para la
EAP. Se establece una relacién dosis-dependiente entre el hébito tabéquico y la
severidad de la EAP. El abandono del tabaco en los pacientes con claudicacion
intermitente (EAP sintomdtica) reduce la severidad de la claudicacién, asi como
el riesgo de desarrollar dolor en reposo.

La mayoria de autores y guias aconsejan el consejo médico en cada visita y la
ayuda de terapia farmacolégica cuando sea necesario (sustitucién nicotinica,
bupropion).

Ejercicio fisico

La realizacién de ejercicio fisico en pacientes con claudicacién intermitente estable
mejora la capacidad o habilidad global para caminar, asi como mejora el tiempo
maximo, antes de percibir dolor. El mecanismo exacto mediante el cual el ejercicio
mejora la sintomatologia es desconocido, aunque no parece estar relacionado con
una mejora del indice tobillo/brazo o de aumento de circulacién colateral.

Hipertensién arterial

los 5 principales grupos farmacolégicos recomendados por la Sociedad
Europea de Hipertensién (diuréticos, betabloqueantes, calcioantagonistas, inhi-
bidores de la enzima de conversién de la angiotensina -[ECA-, antagonistas de
los receptores de la angiotensina Il ~ARA II-) son efectivos en prevenir el de-
sarrollo de ECV, y la magnitud de su efecto viene determinada principalmente
por la reduccién de la presién arterial (PA) conseguida.
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En relacién a ensayos clinicos sobre morbimortalidad cardiovascular, tratamiento
antihipertensivo y EAP, sefialaremos dos estudios: el estudio HOPE y el estudio
Syst-Eur. Entre los 4.051 pacientes con EAP (indice tobillo/brazo < 0,90) que se
incluyeron en el estudio HOPE (Heart Outcomes Prevention Program) y que fue-
ron asignados a recibir ramipril se observé una reduccién significativa del riesgo
relativo de ictus, infarto agudo de miocardio y muerte vascular, en comparacion
con el grupo p|c:cebo. Estos resultados eran similares a los observados en el total
de pacientes incluidos en el estudio HOPE (n = 9.297). Por ofra parte, en el estu-
dio Syst-Eur, realizado en pacientes con edad > 60 afios afectos de HTA sistélica
aislada que fueron aleatorizados a recibir nitrendipino vs placebo, también se ha
detectado en andlisis a posteriori que por cada 10 mmHg de reduccién de PA sis-
télica existe una reduccién del 16% del riesgo de presentar una ECV.

Diabetes mellitus

Se estima que por cada 1% de incremento de hemoglobina glicada se asocia a
un 28% de riesgo de presentar una EAP y a un 28% de aumento del riesgo de
muerte. Lamentablemente, a pesar de que diferentes ensayos clinicos han demos-
trado que un control glucémico estricto se asocia a una menor incidencia de
complicaciones microvasculares (retinopatia, lesién renal), no lo es asi para las
complicaciones macrovasculares (ictus, infarto agudo de miocardio, muerte o
amputacién debido a EAP). La deteccién precoz de una intolerancia oral a la
glucosa, o de una diabetes es fundamental para el seguimiento estricto del
paciente y para el control global de todos los FRCV (Tabla ).

OBJETIVOS A CONSEGUIR EN PACIENTES DIABETICOS

e Presion arterial <130/80 mmHg

e LDL-colesterol <100 mg/dl

e Triglicéridos <150 mg/dl

¢ HDL-colesterol >40 mg/dl (hombres) y en mujeres aconsejable >50 mg/dl

¢ Hemoglobina glicosilada <7%

Tabla 1. Manejo de pacientes con enfemedad arterial periférica y

afectos de diabetes mellitus (American Diabetes Association).
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Tratamiento antiagregante

En el metaandlisis realizado por el grupo The Anti-thrombotic Trialists”
Collaboration que incluia a 135.640 pacientes con alto riesgo de padecer una
EAP ya se demostré que un tratamiento antiagregante reducia, un 25% aproxi-
madamente, el riesgo de desarrollar ictus, infarto agudo de miocardio o muerte
cardiovascular. La aspirina es el antiagregante mas estudiado y utilizado en la
prevencién de ECV. La aspirina no ha demostrado que mejore la claudicacién
pero si retrasa la progresion de la enfermedad y disminuye la necesidad de la
intervencién. Las diferentes dosificaciones de aspirina no han sido evaluadas en
la EAP, pero directas e indirectas comparaciones de distintas dosis en el metaa-
ndlisis antes mencionado sugieren que dosis de 75-150 mg/dia son al menos
igual de efectivas que dosis >150 mg/dia, y es menos probable que existan
complicaciones digestivas.

Por otra parte, los resultados del estudio CAPRIE (Clopidogrel vs Aspirin in
Patients at Risk of Ischemic Events) mostraron que clopidogrel (75 mg/dia) era
significativamente mejor que aspirina (325 mg/dia) en la reduccién de ictus,
infarto agudo de miocardio o muerte cardiovascular en pacientes de alto riesgo.
Es preciso destacar que fue en el subgrupo compuesto por pacientes con EAP (n
= 6.452) donde realmente se observaron mayores beneficios en los pacientes
tratados con clopidogrel en comparacién con el grupo que recibia aspirina.

Estatinas

El tratamiento con estatinas, particularmente estudios con simvastatina y ator-
vastatina, han mostrado que mejoran los sintomas de pacientes con EAP, con un
aumento del tiempo que pueden caminar sin notar dolor. Estudios observacio-
nales han mostrado que son los efectos pleiotropicos de las estatinas los que real-
mente mejoran la sinftomatologia.

No existen, hasta la fecha, grandes ensayos clinicos disefiados para valorar el
efecto real de las estatinas en pacientes con EAP. Si que existen subandlisis del
estudio HPS (Heart Protection Study) realizados en pacientes con EAP. Asi, de los
6.748 pacientes con EAP (con o sin enfermedad coronaria y con un colesterol
total > 135 mg/dia) incluidos en el estudio HPS que fueron aleatorizados a reci-
bir simvastatina 40 mg/dia (n = 3.384) presentaron una significativa reduccion
del riesgo relativo de presentar ictus, infarto agudo de miocardio, muerte cardio-
vascular y revascularizacién, en comparacion con el grupo placebo. Estos pacien-
tes habian presentado una reduccién media del LDL-colesterol de 38,6 mg/dl.
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Comentario final

El grado de concienciacién social e incluso médica sobre la EAP es claramente
insuficiente. En este sentido, son especialmente necesarios esfuerzos para con-
cienciar a todos los profesionales sanitarios de la relevancia de la EAP. Asi, seria
especialmente il la incorporacién sistemdtica de medidas de valoracién de la
EAP, como puede ser el indice tobillo-brazo en las consultas de riesgo vascular.
En cualquier caso, el control global de todos los FRCV es estrictamente necesa-

rio en todos los pacientes.
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