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GuGuíía de Pra de Prááctica Clctica Clíínica sobre la nica sobre la 
PrevenciPrevencióón Primaria y Secundaria del Ictusn Primaria y Secundaria del Ictus

Sociedades cientSociedades cientííficas participantes:ficas participantes:

Sociedad EspaSociedad Españñola de Neurologola de Neurologííaa

Sociedad EspaSociedad Españñola de Mola de Méédicos de Atencidicos de Atencióón n 
Primaria SEMERGENPrimaria SEMERGEN

Sociedad EspaSociedad Españñola de Cardiologola de Cardiologííaa

Sociedad EspaSociedad Españñola de Geriatrola de Geriatríía y Gerontologa y Gerontologííaa

Sociedad EspaSociedad Españñola de Trombosis y Hemostasiaola de Trombosis y Hemostasia

Sociedad EspaSociedad Españñola de Hipertensiola de Hipertensióónn

Sociedad EspaSociedad Españñola de Angiologola de Angiologíía y Ciruga y Cirugíía a 
VascularVascular

Sociedad EspaSociedad Españñola de Medicina Internaola de Medicina Interna



Factores de riesgo del ictus isquFactores de riesgo del ictus isquéémicomico
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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



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



Diferencias en el grado de control de la presiDiferencias en el grado de control de la presióón arterial y la mortalidad n arterial y la mortalidad 
por ictus en distintas comunidades autonpor ictus en distintas comunidades autonóómicas de Espamicas de Españñaa

PREVPREV--ICTUS ICTUS StudyStudy

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



EvoluciEvolucióón de la mortalidad por cardiopatn de la mortalidad por cardiopatíía isqua isquéémica y mica y 
enfermedades vasculares cerebralesenfermedades vasculares cerebrales

CataluCataluñña, 1983a, 1983--20042004
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Pla de Salut de Catalunya. Generalitat de Catalunya, 2010



Riesgo relativo estimado de eventos por enfermedad coronaria e ictus 
según la clase individual de antihipertensivo utilizado

IctusIctus

Law MR et al. BMJ, 2009



Figura que Figura que muestramuestra las las distintasdistintas zonaszonas de hipoperfuside hipoperfusióón n 
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

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, CalA, Calóó L. CMAJ 2005;172:625L. CMAJ 2005;172:625--66
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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



Evolución de la PAS y PAD durante la fase aguda del ictus 
según la puntuación en la escala de Rankin
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ICTUS ISQUÉMICO
Protocolo organizado recomendado para la evaluación urgente de los 
pacientes con sospecha de ictus (Recomendación clase I, nivel de evidencia B)

Adams HP et al. Adams HP et al. StrokeStroke 2007;38:16552007;38:1655--711711

Evaluación completa y decisión del tratamiento dentro de los primeros
60’ de la llegada del paciente a Urgencias

Medidas generales
Tratamiento de las complicaciones agudas

A. Mantenimiento de la vía aérea y adecuada ventilación o suplemento
de oxígeno

B. Monitorizar la temperatura y tratar si fiebre
C. Monitorización cardíaca y tratamiento
D. Hipertensión arterial
E. Hipotensión arterial
F. Hipoglucemia
G. Hiperglucemia



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 PressurePressure 20082008



MANEJO DE LA HTA EN LA FASE AGUDA DEL ICTUS ISQUMANEJO DE LA HTA EN LA FASE AGUDA DEL ICTUS ISQUÉÉMICOMICO

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



Tratamiento antihipertensivo en la prevenciTratamiento antihipertensivo en la prevencióón secundaria n 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 prevenciTratamiento antihipertensivo en la prevencióón secundaria n 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%. 



PAS conseguida en los pacientes asignados aleatoriamente al PAS conseguida en los pacientes asignados aleatoriamente al 
grupo de tratamiento mgrupo de tratamiento máás activo o menos activos 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 



Tratamiento hipertensivo en la prevenciTratamiento hipertensivo en la prevencióón secundaria del Ictusn 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



Riesgo de ictus en los ensayos clRiesgo de ictus en los ensayos clíínicos nicos 
con 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 antitrombAlgoritmo de manejo del tratamiento antitrombóótico en tico en 
pacientes con fibrilacipacientes con fibrilacióón auricular no valvularn 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 



ESC Guidelines 2010
Cambios:

ESC Guidelines 2010
Cambios:

1.   Estratificación de la 
edad

2. Enfermedad vascular
3. Sexo



Gracias por su atención


