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Factores de riesgo del ictus isquémico

No modificables

Asociacion fuerte

Asociacion débil

Edad

Sexo

Raza o etnia

Bajo peso al nacer
Factores hereditarios

Hipertension arterial
Tabaquismo

Diabetes mellitus
Fibrilacion auricular
Hipercolesterolemia
Estenosis de la art. carotida

Enfermedad de células
falciformes

Terapia hormonal
Alcoholismo

Hipertrofia ventricular izda
Hipercoagulabilidad

Ictus isquémico o AIT
previo

Sindrome metabdlico
Consumo de drogas
Anticonceptivos orales
Migrana
Hiperhomocisteinemia
Elevacion de Lp(a)
Inflamacion e infeccion

Obesidad y distribucion de la
grasa corporal

Inactividad fisica
Factores dietéticos

Ciertas cardiopatias
emboligenas

Otros: sindrome de apnea
obstructiva del suefo, ciertos
estados inflamatorios 0
infecciones

Guia de Practica clinica sobre la prevencion primaria 'y secundaria del ictus, 2009




Prevalencia de hipertension versus mortalidad por ictus en 6 paises de
americanos. Varones y mujeres de 35-64 ainos

Europay en dos paises
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Wolf-Maier K et al. JAMA, 2003



Diferencias en el grado de control de la presion arterial y la mortalidad
por ictus en distintas comunidades autondémicas de Espafia
PREV-ICTUS Study
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Redon J et al. Hypertension 2007;49:799-805




Evolucidon de la mortalidad por cardiopatia isquémicay
enfermedades vasculares cerebrales

Cataluna, 1983-2004
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Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes

Enfermedad vasculares cerebrales

Cardiopatia isquémica

Pla de Salut de Catalunya. Generalitat de Catalunya, 2010



Riesgo relativo estimado de eventos por enfermedad coronaria e ictus

segun la clase individual de antihipertensivo utilizado

Thiazides

[ blockers

Angiotensin converting enzyme inhibitors
Angiotensin receptor blockers

Calcium channel blockers

Drug choice open

All classes of drug

Strokes

Noof Noof Relative risk Relative risk
trials events (95% CI) (95% CI)
0 1370 —gd 062(053100.72)
7 490 + 0.83(070100.99
13 1220 g 0.78 (0.66 10 0.92)
0 0 |
0 o6 0.6 (0.58 10 0.75)
L 763 —— 096 (0.75101.23)
B 4712 o 0.73(0.66t0 0.80)

05 07 1 14 2

Specified Placebo

drug better better

Law MR et al. BMJ, 2009




Figura que muestra las distintas zonas de hipoperfusion
en un ictus agudo de la arteria cerebral media

Oligohemia

Penumbra
iIsquémica

Nucleo

Keith W Muir et al. Lancet Neurology 2006,5:755-68



Autoregulacion del flujo sanguineo cerebral en un
cerebro normal y en la zona de penumbra isquéemica
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En la zona de penumbra isqguémica la perfusion tisular sigue a la presion de
perfusion (/inea discontinua). cualquier caida en la PA podria precipitar
Isguemia mientras que un incremento en la PA podria causar edema cerebral

y transformacion hemorragica - )
Semplicini A, Calo L. CMAJ 2005,172:625-6



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

(a) —fr— Mortality rate at 1 month —e— Mortality rate at 12 months
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Evolucidon de la PAS y PAD durante la fase aguda del ictus
segun la puntuacion en la escala de Rankin
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ICTUS ISQUEMICO

Protocolo organizado recomendado para la evaluacion urgente de los
pacientes con sospecha de ictus (Recomendacion clase I, nivel de evidencia B)

Evaluacion completa y decision del tratamiento dentro de los primeros
60’ de la llegada del paciente a Urgencias

Medidas generales
Tratamiento de las complicaciones agudas

Mantenimiento de la via aérea y adecuada ventilacion o suplemento
de oxigeno

Monitorizar la temperatura y tratar si fiebre

Monitorizacion cardiaca y tratamiento

Hipertension arterial

Hipotension arterial

Hipoglucemia

Hiperglucemia
Adams HP et al. Stroke 2007;38:1655-711



Predictores independientes de mal pronostico funcional al alte
Analisis de regresion logistica

Edad (afos) 1.12 1.04 1.21 0.00334
2EE (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 etoos | 838 | 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

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

Armario P et al. Blood Pressure 2008



MANEJO DE LA HTA EN LA FASE AGUDA DEL ICTUS ISQUEMICO

PAS > 220/120 mmHg PAS <220,y PAD<120
Acompafado de Sin complicaciones
complicaciones graves graves:

(insuf.cardiaca, infarto
agudo de miocardio,
_| diseccion adrtica)

no indicacion
tto. fibrinolitico o
— anticoagulante
0
indicacion de:
Tto. fibrinolitico, o
Tto. anticoagulante

v v
Si: PA es >185/110 Si: PA es <185/110 L

\ \ \

Tratamiento Tratamiento NO
antihipertensivo antihipertensivo Tratamiento antihipertensivo

Farmacos antihipertensivos para la fase aguda del ictus:
» Utilizar via endovenosa
* Monitorizacién de presion arterial
« PAD > 140 mmHg: Farmaco de eleccién : nitroprusiato sédico
 PAD <140 mmHg: Farmaco de eleccion : labetalol
» Otras alternativas : nicardipino




Tratamiento antihipertensivo en la prevencion secundaria
del ictus

Recomendaciones (1)

En pacientes que hayan presentado un ictus isquémico o
v hemorragico hay que llevar a cabo un seguimiento cercano de
las cifras de presion arterial

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

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

Guia de Practica clinica sobre la prevencion primaria 'y secundaria del ictus, 2009



Tratamiento antihipertensivo en la prevencidn secundaria
del ictus

Recomendaciones (2)

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

Se deben promocionar cambios en los estilos de vida, ademas del
tratamiento farmacologico

Guia de Practica clinica sobre la prevencion primaria 'y secundaria del ictus, 2009



Tratamiento HTA. Ensayos clinicos recientes en la
prevencion secundaria del ictus

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

. PROGRESS: Reanalisis de ictus hemorragicos (Stroke 2004): El
tratamiento redujo el riesgo de recurrencia en un 50%.



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

Ensayos clinicos con

beneficio significativo en
el grupo con tratamiento

mas activo

Enfermedad cardiovascular previa

SBP (mmHg)
170 4 Stroke CHD

beneficio  significativo

160 - IEnsayos clinicos sin

150 -
en el grupo  con
140 - . tratamiento mas activo
136
130 ~ === i
120 -
s Ensayos clinicos con
: beneficio significativo en
100 - el grupo con tratamiento
PATS ACC HOPE ACT CAM PEA mas actlvo’ soOlo en
PROG PROF  PREV EU AM EN TR

objetivos secundarios

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



Tratamiento hipertensivo en la prevencion secundaria del Ictus
Resultados de los estudios PROGRESS, MOSES y PROFESS

Ictus fatal y no fatal

Tratamiento

Tratamiento

Hazard ratio

* Tratamiento activo segun criterio médico

activo control (Cl 95%)
_Perlndoprlll Placebo*
indapamida
SRl FROIEIRESS 307/3051 | 452/3054 0.72
<0.0001
(10.1%) (13.8%) (0.62-0.83)
Estudio MOSES Eprosartran | Nitrendipine
n=236 n=134 IDR:0.75 0.026
(0.58-0.97)
Estudio PRoOFESS Telmisartan Pacebo*
n=880 n=934 0.95 0.23
(8.7%) (9.2%) (0.86-1.04) '

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




Riesgo de ictus en los ensayos clinicos
con estatinas

Mortalidad por lctus
Objetivo Poblacion todas las

Ictus no Ictus

hemorragicos hemorragicos
(n° estudios) total Gl RR J . J .
RR (IC 95%) (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%)
Prevencioén 0,88 0,84 0,81 0,94
: . 121.285
primaria (41) (0,83a0,93) | (0,79a0,91) | (0,69 a0,94) (0,68 a 1,30)
Prevencioén 4731 1,00 0,85 0,78 1,25
secundaria (1) ' (0,82 a1,21) | (0,73a0,99) | (0,66 a 0,94) (1,06 a 1,47)

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



Algoritmo de manejo del tratamiento antitrombaotico en
pacientes con fibrilacidon auricular no valvular

\/

ALTO
(Riesgo anual 8-12%)

* Previo AIT, ictus isquémico o
tromboembolismo

* Edad >75 afios con diabetes,
enfermedad vascular o hipertension

» Evidencia clinica de enfermedad
valvular, insuficiencia cardiaca o
funcién ventricular izquierda
alterada en la ecocardiografia

A 4

Anticoagulacion

\ 4

¢Contraindicaciones para la
anticoagulacion?

\/

Sl

Antiagregacion, si no hay
contraindicaciones

Fibrilacion auricular

no valvulr (paroxistica, persistente o permanente)

\4

Determinar riesgo tromboembodlico

MODERADO
(Riesgo anual 4%)

\

» Edad >65 afios con diabetes,
hipertension o enfermedad vascular
y no identificado en la categoria de
alto riesgo

» Edad >75 afios sin diabetes,
hipertension o enfermedad vascular
y no identificado en la categoria de
alto riesgo

e Otros parametros

\

Anticoagulacién o antiagregacion

v

NO

Anticoagulacion oral
(INRde 2a3)

v

BAJO
(Riesgo anual 1%)

\/

* Edad >65 afios sin historia de
embolismo u otro factor de riesgo
alto o moderado

v

Antiagregacion

\ 4

Antiagregacion, si no hay
contraindicaciones

A 4

Control periddico de riesgo y valorar
anticoagulacion

Guia de Practica clinica sobre la prevencion primaria 'y secundaria del ictus, 2009



Table 8 CHADS:;WASCc score and strolke rate

‘“Major” risk factors

SClinically relevant mon-major”

risk facbors

Heart failure or moderate wo

Previouws soroke, TLA,
or systemic embolism

HAge =75 yoars

severe LV systolic dysfuncrion
(e.g. LV EF =40%)
Hypertension - Crabetes mellious
Female sex - Age 6574 years

Wascular disease™

Congestive heart failure/ LV dysfunction

Hypertension

Ao =75

Driaberces mellicus

Soroka TlASthriombo-embolism

Vazcular dicease=

Apo 6574

Sex cavegory (i.e. female sex)

Maxcimum score

Patients (n=7329)

Adjusted strolos
rabe (Salyear)™

Q I %

I 422 1.3%
2 1230 2.2%
3 1 730 3.2%
4 17le 4.0%
5 1159 [Ty 4
& &7 9.8%
T 294 e
a8 az 6T
? 14 15.2%

See test fior definitons.

*Pricr myo-cardial infarction. peripheral artery disease, acric plaque. Actual rares

of stmoke in contemporany oohorts may wary from these estimates

“Based omnm Lip et al ==

AF = atrial fibrillaticn: EF = ejection fraction (as dooumented by

echocardicgrap by, radicnuclide ventrioublographny:, cardiac catheterization, cardiac

miagnetic resonEanoe imaging., eoc ]t LW = left ventricular;
TLA = tansient ischaemic attack:

ESC Guidelines 2010

1. Estratificacion de la
edad
2. Enfermedad vascular

Table 9 Approach to thromboprophylaxis in patients
with AF

Risk category CHA,DS,-VASc | Recommended

score antithrombotic therapy
One ‘major” risk
factor or 22 ‘clinically 52 OAC
relevant non-major’ -
risk factors
Either OAC* or

One ‘clinically relevant
nen-major’ risk factor

aspirin 75-325 mg daily.
Preferred: OAC rather
than aspirin.

Either aspirin 75—

325 mg daily or no
antithrombotic therapy.
Preferred: no
antithrombotic therapy
rather than aspirin.

Mo risk factors 0

AF = atrial fibrillation; CHA;DS3-VASc = cardiac failure, hypertension, age =75
(doubled), diabetes, stroke (doubled)-vascular disease, age 65—74 and sex
category (female); INR = international normalized ratio; OAC = oral
anticoagulation, such as a vitamin K antagonist (VKA) adjusted to an intensity range
of INR. 2.0-3.0 (target 2.5).

*OAC, such as a VKA, adjusted to an intensity range of INR 20-3.0 (target 2.5).
Mew OAC drugs, which may be viable alternatives to a VKA, may ultimately be
considered. For example, should both doses of dabigatran etexilate receive
regulatory approval for stroke prevention in AF, the recommendations for
thromboprophylaxis could evolve as follows considering stroke and bleeding risk
stratification:

Lip &Y, Mieuwlaat R, Fisters R, Lane DA, Crijns H] Refining clinical rick stratifica-
tion for predicting stroke and thromboembolism in atrial fibrillation wing a
novel risk factor-bazed approadh: the Eurc Heart Survey on atrial fibrillation
Chest 2010:13 263272



Gracias por su atencion



