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Los ictus son la primera causa especifica de muerte en
mujeres, la segunda en hombres y la primera causa de inca-
pacidad en pacientes mayores de 65 afios en nuestro pais.

Identificar a las personas con riesgo elevado de padecer
enfermedad cerebrovascular y actuar sobre los factores de
riesgo modificables responsables de la misma son la clave
para realizar una correcta prevencion primaria y secundaria
de los ictus.

La incidencia de enfermedades cerebrovasculares depen-
de de la prevalencia y del correcto control de los distintos
factores de riesgo cerebrovascular presentes en nuestra po-
blacion, por tanto es esencial conocer y actuar de forma enér-
gica por parte de todos los profesionales sanitarios.

El objetivo de este articulo es hacer reflexionar una vez
mas al profesional de Atencion Primaria sobre la magnitud
de los ictus en nuestra poblacion.

Palabras clave: ictus, factores de riesgo cerebrovascular, Aten-
cion Primaria de Salud.

Stroke is the first specific cause of death in women, the se-
cond in men and the first cause of disability in patients over
65 years in our country.

Identifying those with high risk of suffering cerebrovascu-
lar disease and acting on changeable risk factors responsible
for it are the key to making correct primary and secondary
prevention of stroke.

Incidence of cerebrovascular diseases depends on the pre-
valence and correct control of the different cerebrovascular
risk factors present in our population. Thus, it is essential
for all the health care professions to know it and act energe-
tically.

The purpose of this article is to make family doctors in
Primary Health Care reflect on the magnitude of stroke
in our population.

Key words: stroke, cerebrovascular risk factors, Primary Health
Care.

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular constituye un importante
problema de salud publica; segin la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) representa la tercera causa de
muerte en los paises desarrollados después de las cardio-
patias isquémicas y el cancer, y la primera causa de invali-
dez en adultos. En Espana representa la primera causa de
mortalidad en mujeres y la segunda en hombres!?.

Cada 6 minutos se produce un nuevo caso de ictus
en Espana, siendo la incidencia de 200 ictus por cada
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100.000 habitantes/aro, o sea aproximadamente 100.000
nuevos casos anuales. En nuestro pafs, alrededor de
40.000 personas mueren por ictus cada ano.

El gasto total por enfermedades cerebrovasculares re-
presenta aproximadamente un 16% de los costes totales
sanitarios y es de aproximadamente 6.500.000 euros
anuales.

En Espana hay 1.000.000 de personas con diversos gra-
dos de discapacidad como consecuencia de haber padeci-
do un ictus?.

A pesar de existir numerosos estudios aleatorizados con
nivel de evidencia I, las recomendaciones clinicas no de-
ben haber hecho el hincapié suficiente en nuestra practica
diaria a la vista de las cifras antes mencionadas, por lo cual
deberiamos aunar nuestros esfuerzos conjuntamente e in-
sistir en establecer pautas de actuacion clinica entre Aten-
cién Primaria y Especializada para intentar mejorar tanto
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la prevencion primaria como secundaria de esta entidad
patologica.

En relacion con este importante problema de salud se
plantearian una serie de cuestiones, que seguidamente
analizaremos.

¢QUE ES UN ICTUS?

Ictus es un tipo de enfermedad cerebrovascular que afecta
los vasos del sistema nervioso central. Es una afectacion
cerebral brusca de las arterias cerebrales bien por hemo-
rragia o por oclusion que produce una disfuncion cere-
bral focal. Dos mecanismos pueden producir el ictus is-
quémico: oclusivo o hemodinamico. Estas dos situaciones
disminuyen la presion de perfusion cerebral y pueden
conllevar a la muerte celular si no se restablece rapida-
mente la presion de perfusion y el oxigeno en este area in-
fartada.

Segun los criterios de la OMS, se define ictus como la
afectacion cerebral focal no convulsiva de mas de 24 horas
de evolucion con lesion compatible en tomografia compu-
tarizada (TC) o resonancia magnética (RM) craneal.

El limite de las 24 horas constituye un limite arbitrario y
de consenso entre accidente isquémico transitorio e ictus.

¢ QUE TIPOS DE ICTUS EXISTEN?
Existen dos tipos de ictus fundamentalmente: hemorragi-
co (20%) e isquémico (80%).

Tanto la hemorragia cerebral (15%) como la subarac-
noidea (5%) se producen por la rotura de la pared de un
vaso cerebral secundaria a hipertension arterial, malfor-
maciones congénitas, vasculitis, anticoagulantes o trombo-
liticos.

El ictus isquémico es secundario a embolismo cardiaco,

microateromatosis o lipohialinosis y aterosclerosis®.

¢ QUE MORBILIDAD PRODUCEN LOS ICTUS?

Dos semanas después de un ictus, mas de un 60% de los
pacientes necesita ayuda para la realizacion de las activi-
dades de la vida diaria, 70%-80% presenta hemiparesia,
70%-80% problemas de deambulacion, 60%-70% algin
tipo de déficit visual, 55% disartria, 40% depresion, 20%-
30% afasia, 15%-35% disfagia y 10%-20% alteraciones en

la memoria reciente’.

¢QUE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
REALIZAREMOS?

Las exploraciones complementarias pueden orientar hacia
el mecanismo de distribucion de la lesion y asi poder rea-

lizar un correcto tratamiento etioldgico y una correcta pre-
vencién secundaria (tabla 1).

Técnicas de neuroimagen

Estas permiten ver las lesiones cerebrovasculares y/o su re-
percusion sobre el resto del cerebro y/o del arbol vascular.
Basicamente son dos:

1) Tomografia craneal: de realizacion obligada. Clasifica
de entrada un ictus en hemorragico o isquémico. Sirve para
valorar la posibilidad de sangrado, confirmar el diagnos-
tico o excluir otras causas. Se realizara de forma “urgente”
cuando exista un déficit neurologico grave, signos de
hipertension endocraneal, alteracion del nivel de concien-
cia, sospecha de hemorragia subaracnoidea, sospecha de
infeccion o cuando se requiera realizar tratamiento anti-
coagulante. En el resto de situaciones podemos esperar
24-48 horas consiguiendo una mayor rentabilidad diag-
nostica.

2) Resonancia magnética nuclear: a pesar de ser una téc-
nica con gran futuro en patologia cerebral, la dificultad de
acceso, su coste y la mayor duracion del estudio hacen que
se recutra a ella cuando la TC es insuficiente.

Estudio neurovascular intra y extracraneal
1) Eco-Doppller de troncos supraaorticos: se recomienda
en todo paciente que ha presentado un ictus, pero es
obligatorio realizarlo en ictus progresivos, en accidentes
isquémicos transitorios de repeticion del mismo territo-
rio, en ictus carotideos para detectar patologia caroti-
dea extracraneal y cuando se sospeche diseccion caro-
tidea.

2) Eco-Doppler transcraneal.

3) Angiorresonancia de arterias intra y extracranedles.

El estudio neurovascular completo va encaminado a po-
der realizar la clasificacion etiologica de los ictus y poder
realizar un correcto tratamiento.

Estudios cardioldgicos

1) Electrocardiograma (ECG): estudio basico para detectar
arritmias, bloqueos o isquemia. Recomendado en todo pa-
ciente con ictus.

2) Ecoccardiograma: se realizara cuando existan antece-
dentes cardioldgicos, hallazgos patoldgicos en la explora-
cion cardiaca, antecedentes de embolismos sistémicos,
antecedentes de sincopes no explicados, mayores de 45
anos sin “factores de riesgo cerebrovascular” o en aque-
llos casos en que no se haya encontrado la causa etiolo-
gica del ictus.

Tabla 1. Tratamiento etiologico y prevencion secundaria de los ictus isquémicos

Aterotrombético

Lacunar Cardioembélico

Estenosis <70%
AAS o clopidogrel + control FRCV

Estenosis >70%
Endarterectomia carotidea/
angioplastia + AAS
o clopidogrel + control FRCV

AAS o clopidogrel + control FRCV

Tomografia craneal
Sintrom®

AAS: 4cido acetilsalicilico; FRCV: factores de riesgo cerebrovascular.
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¢COMO PODEMOS CLASIFICAR LOS ICTUS?

Es fundamental clasificar los accidentes cerebrovasculares
para realizar un correcto tratamiento etiolégico y una co-
rTecta prevencion secundaria. Para la clasificacion de los dis-
tintos subtipos de ictus isquémicos se utilizan los criterios
TOAST®?: lacunares (20%), aterotrombdéticos (25%), car-
dioembglicos (25%) y de causa indeterminada (30%) 111,

1) Lacunares: se caracterizan por la presencia de un cua-
dro clinico de hemiparesia pura, sindrome sensitivo puro,
ataxiathemiparesia/sindrome sensitivo motor y disartria-
mano torpe, en ausencia de clinica neurologica de afecta-
cion cerebrocortical, disfuncion cerebelosa y alteracion del
nivel de conciencia, con demostracion por TC, RM o ne-
cropsia de lesion a nivel del tronco cerebral o lesion he-
misférica subcortical de menos de 1,5 cm de diametro en
ausencia de cardiopatia emboligena y estenosis carotidea
ipsilateral mayor del 50%.

2) Aterotromboticos: se caracterizan por la presencia de
clinica neurologica de afectacion cerebral cortical o dis-
funcion cerebelosa con estenosis u oclusion carotidea ipsi-
lateral mayor del 50%. También requiere la demostracion
por TC, RM o necropsia de una lesion superior a 1,5 cm
de diametro.

3) Cardioemboalicos: definidos por la presencia de cardio-
patia emboligena.

4) De causa indeterminada: con esta denominacion en-
globaremos todas las causas de ictus que no pueden ser
clasificadas en los subgrupos anteriores por falta de datos
clinicos o por obedecer a mas de una causa etiologica.

¢CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO PARA
LOS ICTUS?

Los factores de riesgo cerebrovascular (FRCV) pueden ser
clasificados en no modificables, potencialmente modifica-
bles y modificables (Sacco et al, 1977).

Los FRCV no modificables son la edad, el sexo, la raza,
la historia familiar de ictus, el accidente isquémico transi-
torio previo o el ictus previo.

La edad avanzada es el factor de riesgo mas importante;
el riesgo de padecer un ictus se duplica e incluso se tripli-
ca cada década a partir de los 50 anos. La incidencia de ic-
tus es mayor en el sexo masculino que en el femenino.

Son FRCV modificables la hipertension arterial (tam-
bién la existencia de hipertrofia ventricular en el ECG),
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, alcohol, tabaquis-
mo, sedentarismo, obesidad, contraceptivos hormonales,
tratamiento hormonal sustitutivo, cardiopatia (valvulo-
patia mitral, prolapso mitral, infarto de miocardio, insu-
ficiencia cardiaca) y sobre todo fibrilacion auricular.

La hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo
mas frecuente en accidentes isquémicos transitorios, ic-
tus lacunares, ictus aterotrombéticos y hemorragias cere-
brales. Tanto la HTA sistélica como la diastolica estan
muy relacionadas con la incidencia de enfermedad cere-
brovascular. En personas joévenes existe una clara rela-
cion entre la incidencia de enfermedad cerebrovascular y
cifras de HTA diastolica, mientras que en personas ma-
yores de 65 afios, la enfermedad cerebrovascular esta
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mas relacionada con la HTA sistolica. El riesgo relativo de
enfermedad cerebrovascular en hipertensos respecto a
normotensos es de 2,9 en mujeres y de 3,1 en hombres.
El riesgo aumenta de forma proporcional a las cifras de
presion arterial, tanto en hombres como en mujeres y ca-
si se duplica para cada 7,5 mmHg de incremento en la
presion arterial diastolica®>12.

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para la arte-
rioesclerosis de las arterias cerebrales y es un factor de ries-
go de ictus isquémico, independientemente de otros fac-
tores de riesgo cerebrovascular como la HTA y la obesidad.
El riesgo relativo de enfermedad cerebrovascular en pa-
cientes diabéticos serfa de 2,2 en mujeres y de 1,8 en hom-
bres. El riesgo relativo de ictus aumenta entre 2 y 4 veces
en la poblacion diabética. La diabetes por otro lado es res-
ponsable de un 7% de las muertes en pacientes diabéticos
con ictus®.

La relacion entre dislipidemia y enfermedad cerebrovas-
cular no esta bien determinada por el deficiente disefio de
los estudios previos, pero las estatinas han demostrado
una reduccion de la enfermedad cerebrovascular en un
319%9:13

El sedentarismo es un factor de riesgo independiente de
enfermedad cerebrovascular.

El habito tabaquico representa también una causa ma-
yor de ictus isquémico y hemorragico. El riesgo relativo de
fumadores respecto a no fumadores es de 1,5 para los ic-
tus isquémicos y de 1,2 para los hemorragicos. Ademas
este riesgo aumenta de forma proporcional al namero de
cigarrillos. El abandono del habito tabaquico reduce el
riesgo de ictus a la mitad a los 2 afios y practicamente de-
saparece a los 5 afios!?.

La relacion entre alcohol y enfermedad cerebrovascular
es dosis-dependiente; la abstinencia, el consumo bajo y el
consumo alto representan un riesgo, mientras que el con-
sumo moderado es un factor protector’.

La cardiopatia isquémica y las arritmias cardiacas son
también un factor predictor para las enfermedades cere-
brovasculares. El infarto agudo de miocardio es la primera
causa de mortalidad durante el primer afio de un pacien-
te que ha sufrido un ictus. La fibrilacion auricular no val-
vular es la primera causa de ictus en personas mayores de
75 anos y acostumbra a ocasionar secuelas neurologicas
importantes!>10,

¢SE PUEDE ACTUAR SOBRE LOS FACTORES
DE RIESGO CEREBROVASCULAR?

Como es sabido por todos no se puede actuar sobre los
FRCV no modificables antes mencionados, pero sin lugar
a dudas hay que actuar enérgicamente sobre los FRCV
modificables.

Educar a la poblacion, modificando los estilos de vida
para evitar la aparicion de los FRCV modificables, seria el
objetivo de la prevencion primaria.

A nivel general se recomendaria una dieta mediterranea,
el abandono del hébito tabaquico, la realizacion de ejerci-
cio fisico de forma periddica y el consumo moderado de
alcohol.
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Actuar de forma individualizada en la deteccion de la
HTA vy la fibrilacion auricular serfa el segundo escalon en
prevencion primaria.

El adecuado manejo de la hipertension sistolica (PAS>160
mmHg) en personas mayores de 65 afios reduce la inciden-
cia de ictus en un 36%. El objetivo seria alcanzar niveles de
presion arterial sistolica por debajo de 140 mmHg siempre
que no exista afectacion de 6rganos diana, enfermedad car-
diovascular clinica ni diabetes mellitus. Si existe alguna de
estas afectaciones, debemos mantener la presion arterial por
debajo de 130/85 mmHg. Las medidas propuestas serian
modificar el estilo de vida y administrar farmacos hipotenso-
res. El European Stroke Council y la American Heart Association

no hacen recomendaciones concretas en cuanto al tipo de hi-
potensor a utilizar, sin embargo estudios recientes, como el
The Heart Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators,
sugieren que la utilizacion de inhibidores de la enzima conver-
tidora de la angiotensina reducirian el riesgo de ictus en per-
sonas con riesgo vascular alto.

Diversos estudios han demostrado la eficacia de la des-
coagulacion en la prevencion primaria de ictus en pacien-
tes mayores de 65 anos que presentan fibrilacion auricu-
lar, debiendo mantener el ratio internacional normalizado
(INR) entre 2-3. En pacientes menores de 65 afos sin
otros factores de riesgo asociados se recomienda la admi-
nistracion de 300 mg/dia de acido acetilsalicilico.

Tabla 2. Propuesta de abordaje de los ictus

Ictus agudo
A) Ingreso urgente en Unidad de Ictus (ictus de <24 horas de evolucion)
Hemorragico
Tratamiento fase aguda
Medidas generales
Evaluacion tratamiento quirrgico

D) Revaloracién por neurélogo
1. Cumplimiento prevencion secundaria
Lacunares
Control cada 3 meses y después cada 6 meses
Alta al afio si buen control
Aterotrombéticos
Control cada 3 meses y después cada 6 meses
Seguimiento continuado por neurélogo
Cardioemboélico
Control cada 3 meses y después cada 6-12 meses
Control por cardiélogo
Causa desconocida:
Control al mes y después cada 3 meses
para realizacion de exploraciones complementarias
2. Rehabilitacion
3. Realizacion de exploraciones complementarias si precisa
4. Vigilar otras manifestaciones de ateromatosis

Causas Causas
HTA Embolismo cardiaco
Malformaciones vasculares Microateromatosis o hipohialinosis
Vasculitis Aterosclerosis
Anticoagulantes
Tromboliticos
Angioplastia amiloide
B) Alta hospitalaria o de Unidad de Ictus (con indice de Barthel realizado)
C) Derivacion a Atencion Primaria
Seguimiento:
Médico
Enfermeria
Trabajador/a social
Valoracion paciente Valorar situacion familiar Valorar domicilio
Discapacidad/dependencia APGAR familiar Barreras arquitectonicas
Control FRCV Cuidador principal Silla ruedas/caminadores
Rehabilitacion Apoyo social Mobiliario adecuado
Prevencion de ulceras Apoyo emacional Plato ducha
Estado psiquico Apoyo econémico (ILT, invalidez, etc.) Barras cuarto de bafio

Isquémico

Tratamiento fase aguda

< 3 horas de evolucion: r-TPA (fibrindlisis)

> 3 horas de evolucion: antiagregacion o anticoagulacion
Medidas generales

Evaluacion tratamiento quirdrgico

HTA: hipertension arterial; FRCV: factores de riesgo cerebrovascular; ILT: incapacidad laboral transitoria.
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El objetivo de la prevencion secundaria serfan aquellos
pacientes con accidente cerebrovascular establecido o ac-
cidente isquémico transitorio; siendo el acido acetilsalicili-
co, ticlopidina, dipiridamol, trifusal y clopidogrel los far-
macos que han demostrado ser eficaces en la reduccion de
recurrencia de ictus. Anticoagular a pacientes con fibrila-
cion auricular es otro pilar fundamental en este tipo de
prevencion.

Siguiendo las recomendaciones del Antiplatelet Trialists
Collaboration, serian tutiles dosis de 4cido acetilsalicilico
entre 75y 325 mg/dfa para disminuir la recurrencia de ic-
tus en un 25%; sin embargo un metaanalisis del Antith-
rombotic Trialists sugiere que dosis entre 200-325 mg/dia
serfan mas recomendables.

El Stroke Study demostré que la ticlopidina disminuia el
riesgo relativo de ictus y muerte en un 42%, sin embargo
el riesgo de neutropenia fue alto (2,3% de los pacientes).

El estudio CAPRIE demostré una reduccion significativa
del riesgo de ictus isquémico (8,9%) del clopidogrel frente
al acido acetilsalicilico. Pero un analisis de coste efectividad
concluy6 que el tratamiento con clopidogrel no era coste
efectivo en comparacion con acido acetilsalicilico para la
prevencion secundaria del ictus!?, entre otras causas por-
que el acido acetilsalicilico tiene un menor precio en el
mercado, aunque podria ser de primera eleccion en ictus
aterotromboticos en caso de recurrencia, efectos secunda-
rios mayores o contraindicacién del acido acetilsalicilico”.

En prevencion secundaria los pacientes diabéticos de-
berian mantener unas cifras de glucemia basal inferiores a
126 mg/dl (GEDAPS).

En cuanto al perfil lipidico, los estudios 4S y CARE de-
mostraron reduccion del nimero de ictus en pacientes tra-
tados con estatinas. La American Heart Association aconse-
ja mantener el colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (LDL) por debajo de 100 mg/dl, el colesterol li-
gado a lipoproteinas de alta densidad (HDL) por encima
de 35 mg/dl, el colesterol total por debajo de 200 mg/dl y
los triglicéridos por debajo de 200 mg/dl. Si con la modi-
ficacion del estilo de vida no se consigue este pérfil lipidi-
co recomiendan tratamiento farmacologico con estatinas si
el colesterol LDL es mayor de 130 mg/dl.

Rehabilitar a los pacientes que han padecido un ictus
para conseguir una recuperacion funcional parcial o com-
pleta y mejorar su calida de vida es el pilar basico de la pre-
vencion terciaria”-18.20,

COMO ABORDAR UN ICTUS

Presentamos una propuesta de abordaje de los ictus en la
tabla 2.

CONCLUSION

Dado que la esperanza de vida en Espana es cada vez mas
alta, que la edad avanzada es un factor de riesgo cerebro-
vascular independiente e inmodificable y que los ictus en
nuestro pafs representan la primera causa de muerte en
mujeres, la segunda en hombres y la primera causa de in-
capacidad después de los 65 afios, solamente si se puede
conseguir un buen control de los factores de riesgo cere-

brovasculares modificables podremos disminuir la inciden-
cia de ictus isquémicos. El profesional sanitario de Aten-
ciéon Primaria, como primer eslabon en la cadena sanitaria,
debe conocer e identificar los factores de riesgo cerebrovas-
cular presentes en su poblacion. El conocimiento de estos
factores de riesgo y el tratamiento en los estadios iniciales
es fundamental para evitar eventos futuros y asi disminuir
el coste en vidas humanas y recursos econémicos.
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