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Niveles de evidencia científicaNiveles de evidencia científica

1++ Metanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Metanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgo

1- Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos 
clínicos con alto riesgo de sesgo

2++
Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de 
casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo 
muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relación 
causal

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo 
riesgo de sesgo y una moderada probabilidad de establecer una relación 
causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y 
riesgo significativo de que la relación no sea causal

3 Estudios no analíticos, como informes de casos, series de casos o 
estudios descriptivos

4 Opinión de expertos

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Grados de recomendaciónGrados de recomendación

A
Al menos un metanálisis, RS o ensayo clínico clasificado como 1++ y 
directamente aplicable a la población diana de la guía, o un volumen de 
evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos

B
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, 
directamente aplicable a la población diana de la guía y que demuestran 
gran consistencia entre ellos, o evidencia extrapolada desde estudios 
clasificados como 1++ ó 1+

C
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ 
directamente aplicables a la población diana de la guía que demuestran 
gran consistencia entre ellos, o evidencia extrapolada desde estudios 
clasificados como 2++

D
Evidencia de nivel 3 ó 4, o evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2+

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Tipos de ictusTipos de ictus

Según la naturaleza de la lesiónSegún la naturaleza de la lesión

Ictus isquémico establecido o infarto cerebral

AIT
- Definición clásica: Disfunción cerebral focal de duración 

inferior a 24 horas

- TIA Working Grup: Episodio breve de disfunción neurológica, 
con síntomas clínicos que duran menos de una hora y sin 
evidencia de infarto en las técnicas de neuroimagen

Ictus hemorrágico

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Tipos de ictusTipos de ictus
Según la causa etiológicaSegún la causa etiológica

Ictus isquémico (AIT o infarto cerebral) aterotrombótico
por aterosclerosis de arteria grande
Ictus isquémico cardioembólico
Enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial (infarto 
lacunar)
Ictus isquémico de etiología inhabitual:

- Enfermedades sistémicas
- Trombosis venosa cerebral
- Migrana
- Aneurisma del septo
- Disecciones arteriales
- Displasia fibromuscular
- Malformación arteriovenosa
- Angeítis
- Causa yatrógena

Ictus isquémico de etiología indeterminada
Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Factores de riesgo del ictus isquémicoFactores de riesgo del ictus isquémico

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 

No modificables Asociación fuerte Asociación débil

Edad
Sexo
Raza o etnia
Bajo peso al nacer
Factores hereditarios

Hipertensión arterial
Tabaquismo
Diabetes mellitus
Fibrilación auricular
Hipercolesterolemia
Estenosis de la art. carótida
Enfermedad de células 

falciformes
Terapia hormonal
Alcoholismo
Hipertrofia ventricular izda
Hipercoagulabilidad
Ictus isquémico o AIT previo

Síndrome metabólico
Consumo de drogas
Anticonceptivos orales
Migraña
Hiperhomocisteinemia
Elevación de Lp(a)
Inflamación e infección
Obesidad y distribución de la 

grasa corporal
Inactividad física
Factores dietéticos
Ciertas cardiopatías 

embolígenas
Otros: síndrome de apnea 

obstructiva del sueño, ciertos 
estados inflamatorios o 
infecciones



Cerebrovascular Cerebrovascular DamageDamage SubtypesSubtypes

Armario P, de la Sierra A. Curr Top Med Chem 2009;9:1278-84



Prevalencia de hipertensiPrevalencia de hipertensióón versus mortalidad por ictus en 6 pan versus mortalidad por ictus en 6 paííses de ses de 
Europa y en dos paEuropa y en dos paííses americanos. Varones y mujeres de 35ses americanos. Varones y mujeres de 35--64 a64 añños os 

de edad, ajustados por edadde edad, ajustados por edad

Wolf-Maier K et al. JAMA, 2003



Incidencia de Ictus en EuropaIncidencia de Ictus en Europa
Tasa de incidencia anual ajustada de ictus por Tasa de incidencia anual ajustada de ictus por 

100.000 pacientes con un intervalo de confianza del 95 %100.000 pacientes con un intervalo de confianza del 95 %
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The European Registers of Stroke (EROS) Investigators. Stroke 2009;40:1557-63



Diferencias en el grado de control de la presión arterial y la mDiferencias en el grado de control de la presión arterial y la mortalidad ortalidad 
por ictus en distintas comunidades autonómicas de Españapor ictus en distintas comunidades autonómicas de España

PREVPREV--ICTUS ICTUS StudyStudy

Factores asociados con la mortalidad por ictusFactores asociados con la mortalidad por ictus
Análisis de regresión múltipleAnálisis de regresión múltiple

Redon J et al. Hypertension 2007;49:799-805 



Diferencias en el grado de control de la presión arterial y la mDiferencias en el grado de control de la presión arterial y la mortalidad ortalidad 
por ictus en distintas comunidades autonómicas de Españapor ictus en distintas comunidades autonómicas de España

PREVPREV--ICTUS ICTUS StudyStudy

Redon J et al. Hypertension 2007;49:799-805 



Evolución de la mortalidad por cardiopatía isquémica y Evolución de la mortalidad por cardiopatía isquémica y 
enfermedades vasculares cerebralesenfermedades vasculares cerebrales

Cataluña, 1983Cataluña, 1983--20042004
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Pla de Salut de Catalunya. Generalitat de Catalunya, 2010



Indicadores 2000 2004 2010 Valoración

Tasa de mortalidad por 100.000 h por 
enfermedad coronaria estandarizada por edad 69,4 60,0 59,0 ++

Tasa de mortalidad por 100 h por enfermedad 
cerebrovascular estandarizada por edad 62,7 50,7 53,3 ++

Tasa de mortalidad por 100.000 h por 
insuficiencia renal estandarizada por edad 1,9 1,8 1,8 ++

Proporción de personas hipertensas 
controladas en la población (%) (1) 29,7 36,0 44,7 +/-

Proporción de personas con 
hipercolesterolemia controladas en la 
población (%) (1)

57,1 67,9 85,6 +/-

Fuente: Elaboración del Servicio del Plan de Salud a partir de los datos del Análisis de mortalidad en Cataluña, 
2004. Departament ode Salud. Tasas estandarizadas por edad según la población de Cataluña de 1991
(1) Examen de salud de Cataluña, 2002 y 2006. Departamento de Salud
Nota:   Control de hipercolesterolemia: colesterol LDL <160 mg/dl.
++ Tendencia favorable             +/- Tendencia estable          -- Tendencia desfavorable

Objetivos de salud para el año 2010Objetivos de salud para el año 2010

Pla de Salut de Catalunya. Generalitat de Catalunya, 2010



PAS conseguida en los pacientes asignados aleatoriamente al PAS conseguida en los pacientes asignados aleatoriamente al 
grupo de tratamiento más activo o menos activogrupo de tratamiento más activo o menos activo

Hipertensión arterial no complicadaHipertensión arterial no complicada

Ensayos clínicos con 
beneficio significativo en 
el grupo con tratamiento 
más activo

Ensayos clínicos sin 
beneficio significativo 
en el grupo con 
tratamiento más activo

Mancia G et al. J Hypertens 2009;27:2121-58 



Estudio HYVET. Resultados



Estudio HYVET.Resultados



PAS conseguida en los pacientes asignados aleatoriamente al PAS conseguida en los pacientes asignados aleatoriamente al 
grupo de tratamiento más activo o menos activogrupo de tratamiento más activo o menos activo

Ensayos clínicos con 
beneficio significativo en 
el grupo con tratamiento 
más activo

Ensayos clínicos sin 
beneficio significativo 
en el grupo con 
tratamiento más activo

Ensayos clínicos con 
beneficio significativo en 
el grupo con tratamiento 
más activo, sólo en 
objetivos secundarios

AncianosAncianos

Mancia G et al. J Hypertens 2009;27:2121-58 



PAS y PAD en el momento de la asignación aleatoria en los ensayoPAS y PAD en el momento de la asignación aleatoria en los ensayos s 
clínicos con tratamiento antihipertensivo en el ancianoclínicos con tratamiento antihipertensivo en el anciano

Mancia G et al. J Hypertens 2009;27:2121-58 



MANEJO DE LA HTA EN LA FASE AGUDA DEL ICTUS ISQUÉMICOMANEJO DE LA HTA EN LA FASE AGUDA DEL ICTUS ISQUÉMICO

PAS > 220/120 mmHg PAS < 220, y  PAD < 120

Tratamiento 
antihipertensivo

Acompañado de 
complicaciones graves 
(insuf.cardíaca, infarto 
agudo de miocardio, 

disección aórtica)

o
indicación de:

Tto. fibrinolítico, o
Tto. anticoagulante

Si: PA es > 185/110

Sin complicaciones 
graves:

no indicación 
tto. fibrinolítico o 

anticoagulante

NO
Tratamiento antihipertensivo

Tratamiento 
antihipertensivo

Si: PA es < 185/110

Fármacos antihipertensivos para la fase aguda del ictus:
• Utilizar vía endovenosa
• Monitorización de presión arterial
• PAD > 140 mmHg:  Fármaco de elección  :  nitroprusiato sódico
• PAD < 140 mmHg: Fármaco de elección :  labetalol
• Otras alternativas :  nicardipino

Armario P et al. Consenso Sociedades Catalanas de Neurología/Hipertensión 2008



Figura que Figura que muestramuestra las las distintasdistintas zonaszonas de hipoperfusión de hipoperfusión 
en un ictus en un ictus agudoagudo de la arteria cerebral de la arteria cerebral mediamedia

Oligohemia

Penumbra
isquémica

Núcleo

KeithKeith W W MuirMuir et al. et al. LancetLancet NeurologyNeurology 2006;5:7552006;5:755--6868



Autoregulación del flujo sanguíneo cerebral en un 
cerebro normal y en la zona de penumbra isquémica
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En la zona de penumbra isquémica la perfusión tisular sigue a la
presión de perfusión (línea discontinua): cualquier caída en la PA 
podría precipitar isquemia mientras que un incremento en la PA 
podría causar edema cerebral y transformación hemorrágica.

SempliciniSemplicini A, Caló L. CMAJ 2005;172:625A, Caló L. CMAJ 2005;172:625--66



Ictus agudo: Relación entre la PA al ingreso 
y la mortalidad tras 1 y 12 meses de seguimiento

VemmosVemmos K et al. 2004K et al. 2004



Proporción de 
deterioro neurológico

precoz (A y B), 
pronóstico

neurológico
(C y D) y mortalidad (E 
y F) según los niveles

de PAS y PAD al 
ingreso

Castillo J et al. Castillo J et al. StrokeStroke 20042004



Evolución espontánea de la PAS durante 
el ictus isquémico agudo según la 
puntuación en la escala de Rankin

Evolución espontánea de la PAD durante 
el ictus isquémico agudo según la 
puntuación en la escala de Rankin

Horas desde el comienzo del ictus Horas desde el comienzo del ictus

Evolución de la PAS y PAD durante las primeras 24 horas desde el 
comienzo del ictus y su papel como factor de pronóstico funcional al alta
(puntuación en la escala de Rankin)

ArmarioArmario P et al. J P et al. J HypertensHypertens 20012001



Evolución de la PAS y PAD durante la fase aguda del ictus 
según la puntuación en la escala de Rankin
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Predictores independientes de mal pronóstico funcional al alta
Análisis de regresión logística

95% IC para OR
Variables Categoría

de riesgo OR
Inferior Superior

Edad (años) 1.12 1.04 1.21 0.00334

Sexo (varones) 4.60 0.97 21.87 0.05478

Subtipo de ictus (no lacunar) 4.31 1.07 17.31 0.03949

Canadian Stroke Scale (<=8) 28.64 5.59 146.68 0.00006

Diabetes mellitus (pacientes
diabéticos) 8.38 1.67 41.95 0.00972

PAS (media 0-6h) (>=180mmHg) 13.34 1.34 133.10 0.02724

PAD (media 6-24h)* 0.57 0.36 0.88 0.01153

P

* OR para cada 5 mmHg de incremento en la PAD media del período de 6-24 horas

ArmarioArmario P et al  P et al  BloodBlood PressPress 20082008



Factores pronósticos independientes durante las primeras
24 horas del inicio del ictus (análisis de regresión logística)

Características OR 95% IC Valor p

Edad 1.51 por cada incremento de 10 años 0.87-2.64 0.15

Puntuación en la 
escala NIHS 1.55 por cada punto de incremento 1.28-1.87 <0.001

Grado de 
reducción de la 
PAS

1.89 por cada 10% de reducción 1.02-3.52 0.047

OliveiraOliveira--FilhoFilho J et al. J et al. NeurologyNeurology 2003;61:10472003;61:1047--5151



Cambios en la PA desde el ingreso y durante el 
primer día del ictus y pronóstico

PAS PAD

Reducción
>20 mmHg

Reducción
0-20 mmHg

Incremento
>0 mmHg

valor p
Reducción
>20 mmHg

Reducción
0-20 mmHg

Incremento
>0 mmHg

Valor p

Deterioro neuro-
lógico precoz (n) 54.4 (57) 13.6 (177) 30.3 (66) <0.001 56.1 (50) 14.2 (197) 35.8 (53) <0.001

Mal pronóstico
neurológico (n) 90.2 (51) 49.0 (151) 57.4 (54) <0.001 77.3 (44) 53.3 (167) 62.2 (45) 0.014

Mortalidad a los 
3 meses

23.5 (51) 10.6 (151) 13.0 (54) 0.066 25.0 (44) 9.0 (167) 20.0 (45) 0.009

Volumen del 
infarto cerebral 
media±DE

133±66(56) 77±60(174) 108±73(66) <0.001 137±60 (49) 80±64(195) 110±70(52) <0.001

Castillo J et al. Castillo J et al. StrokeStroke 2004;35:5202004;35:520--77



Prevención secundaria del ictusPrevención secundaria del ictus

Los pacientes que han sufrido un ictus o AIT presentan un aumento del riesgo de 
sufrir un nuevo episodio vascular cerebral o un evento coronario o muerte por 
causa cardiovascular (RS de estudios observacionales 2++).

Tras un ictus isquémico, el riesgo de recurrencia durante el primer año es de 
aproximadamente un 10%, y posteriormente de un 5% anual (RS de estudios 
observacionales 2+).

En pacientes que han sufrido un ictus, entre un 20% y un 30% mueren durante 
los primeros meses tras el episodio. Entre los que superan el primer episodio, 
más de una tercera parte tiene algún tipo de dependencia el primer año (estudios 
observacionales 1+).

Aunque la mayoría de las muertes tempranas están directamente relacionadas 
con el episodio en si mismo, la mortalidad del primer año se ha relacionado 
también con otros episodios vasculares y con complicaciones relativas al déficit 
de movilización como infecciones y traumatismos (ECA 2+).

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Riesgo de presentar un ictus isquémico tras un AIT, Riesgo de presentar un ictus isquémico tras un AIT, 
según los resultados de la escala ABCD2según los resultados de la escala ABCD2

Puntuación de riesgo 2 días 7 días 90 días

Riesgo bajo 1 % 1,2 % 3,1 %

Riesgo moderado (4-5) 4,1 % 5,9 % 9,8 %

Riesgo alto (6-7) 8,1 % 12 % 18 %

Johnston SC et al. Lancet 2007;369:283-92 



Tratamiento antihipertensivo en la prevención secundaria Tratamiento antihipertensivo en la prevención secundaria 
del ictusdel ictus

Resumen de la evidencia (1)Resumen de la evidencia (1)

1 ++
En pacientes que han sufrido un ictus o ataque isquémico 
transitorio el tratamiento antihipertensivo reduce el riesgo de 
recurrencia u otros episodios vasculares. El beneficio se debe 
sobre todo a la reducción de la presión arterial sistólica

1 ++
Los mayores beneficios se obtienen con el tratamiento combinado 
de inhibidores del enzima convertidor de angiotensina y un diurético 
(4 mg/d de perindopril en combinación con 2,5 mg/d de 
indapamida)

1 ++

El tratamiento en monoterapia con un diurético reduce el riesgo de 
un nuevo ictus y otros episodios vasculares. Los inhibidores del
enzima convertidor de angiotensina en monoterapia reducen el 
riesgo de infarto de miocardio. Los betabloqueantes no se han 
mostrado beneficiosos en prevención secundaria de ictus

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Tratamiento antihipertensivo en la prevención secundaria Tratamiento antihipertensivo en la prevención secundaria 
del ictusdel ictus

Resumen de la evidencia (2)Resumen de la evidencia (2)

1 - El tratamiento con antagonistas de la angiotensina II (eprosartán) 
podría ser beneficioso para reducir el riesgo de nuevos ictus

1 ++
El tratamiento antihipertensivo es beneficioso en pacientes con 
hipertensión y en pacientes con cifras de presión arterial dentro de 
los límites establecidos como normales

1 ++
En pacientes con hipertension, la modificación de los estilos de vida 
reduce las cifras de presión arterial y otros factores de riesgo
vascular

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Tratamiento antihipertensivo en la prevención secundaria Tratamiento antihipertensivo en la prevención secundaria 
del ictusdel ictus

Recomendaciones (1)Recomendaciones (1)
En pacientes que hayan presentado un ictus isquémico o 
hemorrágico hay que llevar a cabo un seguimiento cercano de las 
cifras de presión arterial

A

En pacientes con antecedentes de ictus o ataque isquémico 
transitorio y con cifras elevadas o incluso normales de presión 
arterial se recomienda iniciar tratamiento con fármacos 
antihipertensivos, preferiblemente con la combinación de un 
inhibidor del enzima convertidor de angiotensina y un diurético (4 
mg/d de perindopril más 2,5 mg/d de indapamida)

B
Dependiendo de la tolerancia o de las patologías concomitantes del 
paciente, se debe considerar el tratamiento en monoterapia con 
diuréticos, inhibidores del enzima convertidor de angiotensina o
antagonistas de la angiotensina II

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Tratamiento antihipertensivo en la prevención secundaria Tratamiento antihipertensivo en la prevención secundaria 
del ictusdel ictus

Recomendaciones (2)Recomendaciones (2)

B

En un paciente que ha sufrido un ictus isquémico o ataque 
isquémico transitorio, una vez estabilizado, se deben disminuir 
progresivamente las cifras de presión arterial con el objetivo de 
mantener cifras por debajo de 130/80 mmHg, siendo óptimo por 
debajo de 120/80 mmHg

A Se deben promocionar cambios en los estilos de vida, además del 
tratamiento farmacológico

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Tratamiento HTA. Ensayos clínicos recientes en la 
prevención secundaria del ictus

• PROGRESS (Lancet 2001): Reducción del riesgo de padecer un 
nuevo ictus del 43% (RR de 0,57; IC 95%: de 0,46 a 0,760).

• PROGRESS: Reanálisis de ictus hemorrágicos (Stroke 2004): El 
tratamiento redujo el riesgo de recurrencia en un 50%. 



Revisión de las Guías Europeas de HTARevisión de las Guías Europeas de HTA
Objetivos terapéuticosObjetivos terapéuticos

•• La recomendación de guías previas de reducir las cifras de PAS <La recomendación de guías previas de reducir las cifras de PAS <130 130 
mmHgmmHg en diabéticosen diabéticos y pacientes de muy alto riesgo (con eventos CV y pacientes de muy alto riesgo (con eventos CV 
previos) puede ser acertada, pero previos) puede ser acertada, pero no está sustentada por ensayos no está sustentada por ensayos 
clínicosclínicos..

•• En pacientes con eventos CV previos en los que la PAS < 130 En pacientes con eventos CV previos en los que la PAS < 130 mmHgmmHg

los resultados han sido controvertidoslos resultados han sido controvertidos.   .   

Mancia G, et al. J Hypertens 2009; 27:2121-58



Ensayos clínicos con tratamiento Ensayos clínicos con tratamiento 
antihipertensivo en la prevención secundaria antihipertensivo en la prevención secundaria 

del ictusdel ictus

•• PATS PATS StudyStudy: : PAS en el grupo con tratamiento activo PAS en el grupo con tratamiento activo vsvs control: 143 control: 143 
149 149 mmHgmmHg..

•• PROGRESS PROGRESS ((PerindoprilPerindopril / / indapamidaindapamida): Los resultados fueron mejores ): Los resultados fueron mejores 
en los pacientes del grupo activo, que redujeron más la PAS que en los pacientes del grupo activo, que redujeron más la PAS que el el 
grupo asignado a placebo (tratamiento usual): 132 grupo asignado a placebo (tratamiento usual): 132 vsvs 141 141 mmmm Hg.Hg.

Mancia G, et al. J Hypertens 2009; 27:2121-58



Tratamiento hipertensivo en la prevención secundaria del IctusTratamiento hipertensivo en la prevención secundaria del Ictus
Resultados de los estudios PROGRESS, MOSES y Resultados de los estudios PROGRESS, MOSES y PRoFESSPRoFESS

Ictus fatal y no fatal Tratamiento
activo

Tratamiento 
control

Hazard ratio
(CI 95%) p

Perindopril/
indapamida Placebo*

307/3051
(10.1%)

452/3054
(13.8%)

0.72
(0.62-0.83)

<0.0001

Estudio MOSES Eprosartran Nitrendipine

n=236 n=134 IDR:0.75 0.026

(0.58-0.97)

Estudio PRoFESS Telmisartan Pacebo*

n=880 
(8.7%)

n=934 
(9.2%)

0.95
(0.86-1.04)

0.23

*  Tratamiento activo según criterio médico

Estudio PROGRESS

Armario P, de la Sierra A. Curr Top Med Chem 2009;9:1278-84



PAS conseguida en los pacientes asignados aleatoriamente al PAS conseguida en los pacientes asignados aleatoriamente al 
grupo de tratamiento más activo o menos activogrupo de tratamiento más activo o menos activo

Enfermedad cardiovascular previaEnfermedad cardiovascular previa

Ensayos clínicos con 
beneficio significativo en 
el grupo con tratamiento 
más activo

Ensayos clínicos sin 
beneficio significativo 
en el grupo con 
tratamiento más activo

Ensayos clínicos con 
beneficio significativo en 
el grupo con tratamiento 
más activo, sólo en 
objetivos secundarios

Mancia G et al. J Hypertens 2009;27:2121-58 



Prevención secundaria del ictus. Prevención secundaria del ictus. DislipemiaDislipemia

Resumen de la evidenciaResumen de la evidencia

1++
En pacientes con antecedentes vasculares (incluido el ictus) el 
tratamiento con estatinas reduce el riesgo de recurrencia y de 
nuevos episodios vasculares. La reducción del riesgo de episodios 
coronarios es superior a la del ictus

1++

En pacientes con antecedentes de ictus o ataque isquémico 
transitorio, sin enfermedad coronaria previa, el tratamiento con
estatinas a dosis altas reduce el riesgo de recurrencia y de 
presentar otros episodios vasculares. No obstante, los efectos 
adversos son más frecuentes que con dosis más bajas

-
No hay evidencia directa de cuáles son los niveles de colesterol
LDL objetivo en prevención secundaria
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Riesgo de ictus en los ensayos clínicos con Riesgo de ictus en los ensayos clínicos con estatinasestatinas

Objetivo
(nº estudios)

Población
total

Mortalidad por 
todas las 
causas

RR (IC 95%)

Ictus
RR

(IC 95%)

Ictus no 
hemorrágicos
RR (IC 95%)

Ictus 
hemorrágicos
RR (IC 95%)

Prevención 
primaria (41) 121.285

0,88
(0,83 a 0,93)

0,84
(0,79 a 0,91)

0,85
(0,73 a 0,99)

0,81 
(0,69 a 0,94)

0,94
(0,68 a 1,30)

Prevención 
secundaria (1) 4.731

1,00
(0,82 a 1,21)

0,78
(0,66 a 0,94)

1,25
(1,06 a 1,47)

O’Regan c et al. Am J Med 2008;121:24-33 



Algoritmo de manejo del tratamiento antitrombótico en Algoritmo de manejo del tratamiento antitrombótico en 
pacientes con fibrilación auricular no valvularpacientes con fibrilación auricular no valvular

Fibrilación auricular
no valvulr (paroxística, persistente o permanente)

Determinar riesgo tromboembólico

ALTO MODERADO BAJO
(Riesgo anual 8-12%) (Riesgo anual 4%) (Riesgo anual 1%)

• Previo AIT, ictus isquémico o 
tromboembolismo

• Edad >75 años con diabetes, 
enfermedad vascular o hipertensión

• Evidencia clínica de enfermedad 
valvular, insuficiencia cardiaca o 
función ventricular izquierda 
alterada en la ecocardiografía

• Edad >65 años con diabetes, 
hipertensión o enfermedad vascular 
y no identificado en la categoria de 
alto riesgo

• Edad >75 años sin diabetes, 
hipertensión o enfermedad vascular 
y no identificado en la categoria de 
alto riesgo

• Otros parámetros

• Edad >65 años sin historia de 
embolismo u otro factor de riesgo 
alto o moderado

Anticoagulación Anticoagulación o antiagregación Antiagregación

¿Contraindicaciones para la 
anticoagulación?

Antiagregación, si no hay 
contraindicaciones

Control periódico de riesgo y valorar 
anticoagulaciónAntiagregación, si no hay 

contraindicaciones
Anticoagulación oral

(INR de 2 a 3)

SI NO

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Ictus hemorrágicoIctus hemorrágico
Resumen de la evidencia (1)Resumen de la evidencia (1)

1 ++ La hipertensión arterial es el factor de riesgo más importante para 
sufrir un ictus tanto isquémico como hemorrágico

1 ++
La modificación de los estilos de vida en pacientes hipertensos 
reduce las cifras de presión arterial y otros factores de riesgo
vascular

1 ++
El tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial reduce la 
morbimortalidad vascular y del ictus y es consistente en jóvenes y 
ancianos, en hombres y mujeres, así como en el tratamiento de la
hipertensión sistólica aislada

1 ++

Los diuréticos, los inhibidores del enzima convertidor de 
angiotensina, los antagonistas de la angiotensina II y los 
antagonistas del calcio son eficaces en la prevención primaria del 
ictus y otros episodios vasculares en pacientes hipertensos. Los
betabloqueantes se han mostrado inferiores, especialmente en los 
ancianos

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Ictus hemorrágicoIctus hemorrágico

Resumen de la evidencia (2)Resumen de la evidencia (2)

1++ / 1+

La información sobre si el control más estricto de la presión arterial 
es más beneficioso en la población diabética que en la no diabética 
no es concluyente. En pacientes hipertensos con diabetes mellitus, 
la disminución de la presión arterial diastólica por debajo de 80 
mmHg parece disminuir la morbimortalidad vascular

1++ / 1+
El tratamiento de la hipertensión arterial con inhibidores del enzima 
convertidor de angiotensina o un diurético es eficaz para reducir el 
riesgo de ictus hemorrágicos

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 



Ictus hemorrágicoIctus hemorrágico
Recomendaciones (1)Recomendaciones (1)

A

En pacientes con cifras de presión arterial elevadas se recomienda 
modificar los estilos de vida con el objetivo de conseguir el cese del 
hábito tabáquico, la reducción del peso en pacientes obesos, la 
moderación del consumo de alcohol, una actividad física regular, la 
reducción de la ingesta de sal y el incremento del consumo de fruta 
y verduras, con independencia del tratamiento farmacológico

A

Se recomienda el tratamiento inicial de la hipertensión arterial con 
diuréticos tiazídicos, inhibidores del enzima convertidor de 
angiotensina, antagonistas de la angiotensina II, betabloqueantes o 
antagonistas del calcio en la mayoría de las situaciones y según las 
características de cada paciente

B El tratamiento inicial con betabloqueantes puede considerarse en 
pacientes jóvenes con hipertensión arterial no complicada

A
Se recomienda mantener las cifras de presión arterial en valores
inferiores a 140/90 mmHg
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Ictus hemorrágicoIctus hemorrágico

Recomendaciones (2)Recomendaciones (2)

B En pacientes con diabetes se recomienda mantener las cifras de 
presión arterial en valores inferiores a 130/80 mmHg

En pacientes con cifras de presión arterial superiores a 160/100
mmHg o en pacientes con diabetes se debe considerar la 
combinación de más de un tratamiento antihipertensivo

En pacientes hipertensos con diabetes hay que considerar el 
tratamiento en primer lugar con un inhibidor del enzima convertidor 
de angiotensina, un antagonista de la angiotensina II en 
monoterapia o en combinación con otro fármaco hipertensivo

Los fármacos antihipertensivos en combinación deben actuar a 
través de mecanismos de acción diferentes pero complementarios 
y administrarse preferiblemente a la mínima dosis eficaz

Guía de Práctica clínica sobre la prevención primaria y secundaria del ictus, 2009 


