Rev Clin Esp. 2012;212(5):242-243

ELSEVIER
DOYMA

Revista Clinica
Espanola

www.elsevier.es/rce

Revista Clinica
Espanola

EDITORIAL

Sobrevivir a un ictus: ;sin novedad en el frente o la gran ilusion?

Surviving a stroke: is all quiet on the front or the great illusion?

Elictus sigue siendo una de las principales causas de muerte
y discapacidad en el mundo, y representa una carga con-
siderable tanto econémica como social para los pacientes,
sus familias y la sociedad. En Espana es la primera causa
de muerte en mujeres y la tercera en varones. Asimismo,
constituye la primera causa de invalidez y la segunda de
demencia. Su incidencia y prevalencia aumenta con la
edad'. De hecho, las tres cuartas partes de los ictus afec-
tan a individuos mayores de 65 anos, por lo que se puede
considerar una enfermedad del anciano. A causa del progre-
sivo envejecimiento de la poblacion espanola la enfermedad
cerebrovascular continuara encabezando el gasto sanitario,
y sus repercusiones econémicas, sociales y de salud publica
tendran un gran impacto en las proximas décadas.

Indudablemente, la introduccion de las Unidades de Ictus
ha mejorado el prondstico de estos pacientes y ha redu-
cido su mortalidad?. Sin embargo, uno de los principales
problemas ante un paciente que ha sobrevivido a un ictus
es la posibilidad de que vuelva a ocurrir un nuevo episodio
vascular no solo cerebral sino también sistémico, como la
enfermedad coronaria o la muerte de causa vascular?.

Durante los Ultimos afios han aparecido diversos estudios
que abordan aspectos de prevencion del paciente con ictus,
destacando la importancia de una correcta identificacion de
factores de riesgo modificables y el tratamiento global de
los mismos. La modificacion del estilo de vida, el control
estricto de la presion arterial, niveles de colesterol y glu-
cosa en sangre, ademas del tratamiento antitrombotico o
la intervencion quiriirgica o endovascular sobre la arteria
carétida cuando asi fuese necesario, ayudarian a reducir el
riesgo de recurrencia de un ictus®.

En el desarrollo de un ictus son multiples los mecanismos
bioldgicos etiopatogénicos implicados (genéticos, enveje-
cimiento vascular, disfuncion endotelial, estrés oxidativo,
inflamacion) y en gran parte relacionados entre si de forma
compleja’. La hipertensidn arterial (HTA) es, sin lugar a
dudas, el factor de riesgo cardiovascular (FRCV) modifica-
ble con mayor impacto tanto para la prevencion primaria
como para la prevencion de la recurrencia de un ictus®®-8.
No obstante, a pesar de disponer de evidencia suficiente

para mejorar la incidencia en la recurrencia de un ictus, no
existen grandes novedades en cuanto al control de los FRCV.
En efecto, el porcentaje de control de la HTA y de otros FRCV
en los pacientes que han sufrido un ictus es pobre, como han
puesto de manifiesto dos estudios recientes llevados a cabo
en Espafia: el estudio IMPACTO® y el estudio ICTUSCARE'. EL
control de la HTA en estos estudios fue del 23,8% y del 17,6%
respectivamente, pero el control de todos los FRCV se logro
tan solo en el 3,3% y el 1,2% respectivamente.

Por otra parte, diferentes revisiones y metaanalisis han
analizado las posibles escalas o predictores de readmision
hospitalaria, recurrencia de ictus y muerte vascular tras
sufrir un ictus mostrando una considerable variacion en sus
resultados, principalmente por la gran heterogeneidad de
los estudios realizados y el tiempo de seguimiento conside-
rado en cada estudio'"-'2. No obstante se podria considerar
que, ademas de la gravedad del ictus, la edad, la HTA, la dia-
betes y la enfermedad cardiovascular previa desempefarian
un papel muy importante en el futuro del paciente que ha
sufrido un ictus.

En un estudio de cohortes retrospectivo realizado en
Espafna, que incluia a 415 pacientes con un primer ictus
isquémico, publicado en el presente niUmero de Revista CLinica
EspaNoLa, se ha constatado que la supervivencia global a 10
anos fue del 55,4%"'3. Las variables que se asociaron con la
mortalidad fueron esencialmente la edad, la comorbilidad
y la gravedad inicial del ictus isquémico. Un dato intere-
sante es que el uso de estatinas se relacioné con una menor
incidencia de muerte.

A pesar de que la relacion entre colesterol total,
colesterol LDL e ictus no es tan consistente como si lo
es con la cardiopatia isquémica, se ha observado que un
descenso del colesterol con estatinas reduce la incidencia
de ictus en poblaciones de alto riesgo y en pacientes que
han sufrido un ictus isquémico o un accidente isquémico
transitorio (AIT). De hecho, el tratamiento con estatinas
es uno de los principales avances en la prevencion de
ictus desde la introduccién del acido acetilsalicilico o el
control de la presion arterial'*. Ademas, el beneficio del
tratamiento con estatinas en la prevencion de enfermedad
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cardiovascular se ha observado tanto en pacientes con
enfermedad vascular cerebral de pequefio vaso, como
en ictus aterotrombéticos'. En las ultimas Guias de la
American Heart Association de 2011 se recomienda (Nivel
de evidencia B; Clase 1) la instauracion de estatinas en
todos aquellos pacientes que han sufrido un ictus isquémico
o un AIT, sin evidencia de enfermedad coronaria, y que
tienen unos valores de colesterol LDL> 100 mg/dL3.

En definitiva, existe un amplio abanico de posibilida-
des para prevenir la morbimortalidad asociada al paciente
que ha sufrido un ictus. Todas las estrategias sanitarias que
potencien un estricto control de todos los FRCV en estos
pacientes de alto riesgo cardiovascular podria convertir la
«ilusion» en realidad.
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