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Prevencion de la enfermedad cerebrovascular o ictus isquémico
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RESUMEN

Prevencion es la estrategia fundamental en la lucha
contra las enfermedades cerebrovasculares.

En esta revision tratamos de analizar las medidas
principales de prevencion primaria y secundaria de un
ictus isquémico, de acuerdo a los niveles de evidencia
cientifica.

Para prevenir un primer ictus: la hipertension, infarto
del miocardio, fibrilacion auricular, diabetes mellitus,
dislipidemias, habito de fumar, abuso del alcohol,
ejercicio fisico, dieta, control del peso corporal,
medicamentos antiplaquetarios, endarterectomia para
estenosis carotidea asintoméatica, son analizadas cada
una de ellas.

Para prevenir una recurrencia de un ictus: la
hipertension, dislipidemias, medicamentos antipla-
quetarios, anticoagulacién y endarterectomia para
estenosis carotidea sintomatica, también son discutidas
por separado.

Palabras clave: Ictus. Prevencion primaria,
secundaria. Niveles de evidencia.
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SUMMARY

Prevention is the fundamental strategy in the fight
against cerebrovascular diseases.

In this review we try to analyze the principal measures
of primary and secondary prevention of stroke, according
to scientific evidence levels.

In order to prevent a first stroke: hypertension,
myocardial infarction, atrial fibrillation, diabetes
mellitus, elevated serum lipids, cigarette smoking, alcohol,
exercise, diet, body weight control, antiplatelet drugs,
endarterectomy for asymptomatic carotid stenosis, are
all dealt with. To prevent a recurrence of stroke:
hypertension, lipid abnormalities, antiplatelet drugs,
anticoagulation and endarterectomy for symptomatic
carotid stenosis, are also discussed.

Key words: Stroke. Prevention. Evidence levels.

Primary, secondary.

La prevencién constituye el pilar fundamental en
la lucha contra la enfermedad cerebrovascular o
ictus isquémico. Desafortunadamente, a pesar de su
alta morbilidad y mortalidad, muchos pacientes y
sus familias no conocen el proceso que lleva a la
producciéon de un ictus, apoplejia o accidente
cerebrovascular. No conocen o no estan suficien-
temente motivados para evitary controlar los factores
de riesgo (Prevencién primaria). No reconocen los
primeros sintomas de un ictus y la necesidad de
buscar ayuda médica lo méas pronto posible. Una
vez ocurrido, la adherencia a las indicaciones
médicas no es 6ptima para evitar una recurrencia
(Prevenciéon secundaria). Nuestra organizacion
sanitaria para evitar, tratar precozmente y rehabilitar
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estos pacientes deja mucho que desear. Por otrade estudio, tratamiento y rehabilitaciéon precoz lo
parte, los profesionales de la salud tradicionalmente que permitira salvar mas vidas y disminuir
ven a la enfermedad cerebrovascular como un areaincapacidades (1).
frustrante, en la cual se les puede brindar muy poco
a los pacientes salvo una atencién rutinaria y
compasiva (1).

El ictus isquémico representa la 32 0 42 causa de
mortalidad general en los diferentes paises y los Las causas de la enfermedad cerebrovascular son

sobrevivientes presentan diversos grados de diversas. Nos referiremos principalmente a Ia
incapacidad que dificilmente les permite reasumir Prevencionde las causas mas frecuentes como son la
su vida normal, constituyendo una enorme carga &fteérioesclerosis y las cardiopatias. Las
para sus familias y la sociedad. En Venezuela '€comendaciones para la prevencion primaria y
representa la 42 causa de mortalidad general y esS€cundaria, se haran de acuerdo con la evidencia
responsable de 8,79 % de las muertes en nuestroObten'fj?‘ en trabajos de .|n\{est|ga0|on diseflados
pais. La incidencia en diferentes estudios oscila €SPecificamente a este objetivo (Cuadro 1) (3).
entre 150-300 casos nuevos por 100 000 habitantes
por afio. La prevalencia en el @mbito mundial oscila
entre 550-650 casos por 100 000 habitantes.
Aproximadamente el 75 % de los ictus que ocurren
por afio en EE.UU son de primera aparicion, 20 % de Definicion de los niveles de evidencia
segunda aparicién y un 5 % son pacientes con
multiples episodios. La tasa de recurrencia Nivel 1: Evidencia mas alta: _

acumulada a los dos afios, de un ictus isquémico es * Estudios con método aleatorio

de un 25 %. La mortalidad de los infartos cerebrales (‘aleatorizados”), doble ciego, con muestra

. . N . de tamafio adecuado unto de corte primario.
oscila entre 17 % a 34 % a los 30 dias, al afio oscila « Metaanalisis adecuagaenente reanzago de

Prevencidn de un primer ictus

Cuadro 1

entre 25 % a 40 % y a los 3 afos entre 32 %y 60 %. estudios con método aleatorio y cualitativa-
Segun datos de un estudio canadiense, siete afios mente significativo.
después de uninfarto cerebral, 31 % de los pacientesNivel 2: Evidencia intermedia:
necesitaban ayuda para realizar actividades de la « Estudios aleatorios, no ciegos.
vida diaria, 20 % necesitaban ayuda para deambular * Estudios aleatorios pequefios.
y 71% tenian capacidad disminuida para el trabajo * Estudios aleatorios grandes con puntos de corte
). _ gecundarlo pre (_jeflnldo.
) ) ) Nivel 3: Evidencia mas baja:

V|St0 de esta manera, existe una tarea iInmensa e Series de casos prospectivos con controles
que realizar para disminuir esta importante causa de simultaneos o historicos.
mortalidad e incapacidad. Constituye una excitante « Andlisis posteriores, por encargo, de estudios
area de investigacion cientifica, asistencia médicay aleatorios.
de Medicina preventiva. A nivel nacional, regional Nivel 4: Evidencia indeterminada:
y local deben organizarse programas de atencion * Serie de casos pequefia sin grupo control 0

reporte de casos.
* Acuerdo general a pesar de lafalta de evidencia
cientifica proveniente de estudios controlados.

integral de los pacientes con riesgo de padecer o que
sufran un ictus o apoplejia. Una de las estrategias
fundamentales a desarrollar es la educacion de la
comunidad en la cual se explique como prevenir y

como reconocer la enfermedad cerebrovascular, la | L .
necesidad de consultar precozmente, la importancia Hipertension arterial: (4-9).

de adherirse a las indicaciones médicas para evitar ~ La hipertension arterial es uno de los factores de
recurrencias y someterse a un plan de rehabilitacion. riesgo de ictus isquémico mas prevalente en la
La educacion debe extenderse a los profesionales depoblacion general (Cuadro 2).

la salud para que consideren a la enfermedad La medicion de la tensién arterial debe ser un

cerebrovascular como una entidad prevenible y como componente esencial de cada consulta médica. Los
unaverdadera emergencia cuando ocurre y que no espacientes con hipertension arterial deben medirse
simplemente la observacion, sino un plan metédico periddicamente la tensién arterial en sus hogares.
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Las cifras de tension arterial deben mantenerse por de 240 mg/dL y el uso de simvastatina en pacientes
debajo de 140/85 mmHg por medio de modi- que han sufrido unIM y tienen niveles de colesterol
ficaciones en el estilo de vida y/o tratamiento por encima de 240 mg/dL (Nivel 3).
farmacolégico (Nivel 1). Se estima que el descenso
de 5-10 mmHg de la presién diastoélica en los casos
en los que esté elevada, determina una reduccién en
el riesgo del ictus de un 42 %. EI beneficio del
tratamiento antihipertensivo se extiende a los Se recomienda tratamiento anticoagulante oral
pacientes con hipertension sistdlica aislada y a con warfarina por tiempo indefinido en una dosis
pacientes hipertensos mayores de 80 afios (reducciénajustada para llevar el radio internacional
del riesgo relativo de 30 % y 34 % respectivamente). normalizado (INR) a 2,5, con un rango de 2,0-3,0, a
Si el paciente presenta insuficiencia renal o todo paciente con FA considerado de alto riesgo, es
insuficiencia cardiaca las cifras deben estar por decir, aquellos que tengan una o mas de las siguientes
debajo de 130/85 mmHg y si el paciente es diabético caracteristicas: mayores de 75 afios, una isquemia
por debajo de 130/80 mmHg. cerebral transitoria (TIA) o ictus previo, embolia
sistémica, hipertensién arterial y disfuncién
ventricular izquierda (Nivel 1). Los pacientes con
Cuadro 2 FA menores de 65 afios sin otras evidencias de
enfermedad cardiovascular o pacientes que no son
Factores de riesgo modificables de ictus isquémico  candidatos para recibir anticoagulacién se les deben
en la poblacion general recomendar aspirina 300 mg/dia (Nivel 2). Los
pacientes mayores de 65 afios sin factores que los

Fibrilacion auricular no valvular (12,13)

Factor Prevalencia, % e .

califiquen como de alto riesgo, se les puede
Hipertension arterial 25.40 recomendar anticoagulaciéon o aspirina, luego de un
Hipercolesterolemia (>240 mg/dL) 6-40 analisis individualizado (Nivel 4). Para disminuir
Habito de fumar 25 el riesgo de hemorragia, en pacientes mayores de 75
Inactividad fisica 25 afios la dosis de warfarina debe ajustarse para llevar
Obesidad 18 el INR a 2,0, con un rango entre 1,6-2,5 (Nivel 3).

Estenosis carotidea asintomatica -8

2
Consumo de alcohol (>5 tragos/dia) 2-5 ) )
Fibrilacion auricular 1 Diabetes mellitus(7-9,14-16).

El control intensivo de la glicemia en diabetes
mellitus tipo | y Il reducen el namero de

Infarto del miocardio (7-11). complicaciones microvasculares pero no las
complicaciones macrovasculares como el ictus. Sin
embargo, se recomienda estimular en los pacientes
un control riguroso de la glicemia (Nivel 3). La
meta es mantener al paciente con una glicemia en
ayunas <110 mg/dL y una hemoglobina Alc <7 %.
El primer paso de la terapia, en el caso de la mayoria
de los pacientes diabéticos que pertenecen al tipo Il,
es dietay ejercicios. El segundo paso de la terapia,
usualmente, es el uso de medicamentos hipo-
glicemiantes orales: sulfonilureas y/o metformina
con el uso auxiliar de acarbosa y tiazolidinedionas.
El tercer paso de la terapia es la insulina. En los
pacientes diabéticos hay que tratar agresivamente

Para reducir el riesgo de que ocurra un primer
ictus en pacientes que han sufrido un infarto del
miocardio (IM), se recomienda el uso de anti-
coagulacion oral (warfarina) en las siguientes
situaciones: IM asociado con fibrilacién auricular
(FA) persistente, disfuncién sistélica ventricular
izquierda (fraccién de eyeccién igual o menor de 28
%) o cuando se encuentra un trombo ventricular
izquierdo en la ecocardiografia (Nivel 2). Se
recomienda el uso de warfarina si se encuentran
evidentes trastornos de la motilidad regional de las

pa.redles del ventricglo(;zqulierdodo FA parox{stica otros factores de riesgo: tension arterial <130/80
(Nivel 3). Se recomienda el uso de pravastatina en mmHg vy lipoproteinas de baja densidad (LDL-C)

pa_cien_tes gue _han sufr.ido un IM, como prevencion _44q mg/dL. El estudio UKPDSJpited Kingdom
primaria de unictus, y niveles de colesterol menores Prospective Diabetes Studyemostro que al lograrse
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estas metas habia una reduccién relativa de ictus decasos (Nivel 2). Estarecomendacion debe extenderse
44 %, a evitar la exposicion ambiental al humo del tabaco
en el trabajo y en el hogar (“fumador pasivo”). El
estudio Framingham demuestra que el abandono del

Hipercolesterolemia(7-9,17-22). tabaco reduce el riesgo de ictus en 2-4 afios.

Se recomienda el uso de los inhibidores de la 3-
hydroxy-3-metilglutaril coenzima A reductasa
(“estatinas”) en pacientes con cardiopatia isquémica Consumo de alcoho(7-9,22,24).
como ya fue mencionado al hablar del IM pues Debe recomendarse abandonar el consumo
reduce el riesgo de ictus (Nivel 2). Las excesivo de alcohol en las personas que toman, es
anormalidades de los lipidos séricos especialmente decir, no exceder de 2 tragos al dia en el hombrey 1
colesterol total, C-LDL y lipoproteinas de alta trago aldia enla mujer no embarazada (Nivel 2). Al
densidad (C-HDL), han sido considerados igual que para el habito tabaquico, de ser necesario
tradicionalmente factores de riesgo de enfermedad el paciente debe entrar en un programa formal para
coronaria pero no de enfermedad cerebrovascular. abandonar el consumo.

Sin embargo, estudios recientes han ayudado a
esclarecer la relacién entre los lipidos séricos y el

) ., L .. Ejercicio (7-9,22-24).

ictus, asi como también han demostrado lareduccién ) o o

de riesgo de ictus y del ateroma carotideo con la Se recomienda una actividad fisica regularmente
medicacién hipolipemiante. (Nivel 2). Al menos 30 minutos de actividad

moderadamente intensa en la mayoria vy
preferiblemente todos los dias de la semana. Se
recomiendan ejercicios moderados para alcanzar un
40 % a 60 % de la capacidad maxima, por ej: caminata
rapida (15 a 20 minutos por milla), trote, ciclismo u
otra actividad aerdbica. Un beneficio adicional
puede obtenerse de una actividad vigorosa para
alcanzar >60 % de la capacidad maxima, durante 20
a 40 minutos, 3 a 5 dias a la semana. También se
recomiendan ejercicios de resistencia de 8-10 tipos
diferentes, 1-2 grupos por ejercicio y 10-15
repeticiones a moderada intensidad dos o mas dias a
la semana. Para pacientes de alto riesgo (Por ej:

Se requieren datos adicionales para establecer el cardiépatas) se recomiendan programas especiales
papel de la lipoproteina, como un factor de riesgo  ¢on supervision médica. Para pacientes con déficit
independiente de ictus. neuroldgico hay programas adaptados dependiendo
de la condicion fisica.

De acuerdo con la evidencia disponible la terapia
con estatinas es segura y se asocia con una
significativa reduccién del riesgo de ictus entre 24
%-30 % (Nivel 1). Sin embargo, la decisién de
iniciar el tratamiento hipolipemiante es influenciada
por la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular. Cuando clinicamente no hay
manifestacion de ateroesclerosis o diabetes mellitus,
se recomienda llevar el C-LDL<130 mg/dL y en
individuos con ateroesclerosis o diabetes mellitus
se recomienda llevar el C-LDL<100 mg/dL (Cuadro
3).

Cuadro 3
Dieta (7-9,22-24).

Se recomienda la restriccién de la sal a <6 g/dia,
Colesterol sérico total entre 160 a 199 mg/dL. aumentar el consumo de frutas, vegetales, granos y
LDL-C entre 100 a 129 mg/dL _ pescados y disminuir el consumo de grasas (Nivel
HDL-C >45 mg/dL en hombres y >55 mg/dL en mujeres.  3)  Reducir las grasas saturadas a <10 % de las

Tension arterial <120/80. calorias, el colesterol a <300 mg/dia.
No fumador.

No diabético.

Definicién de un estado de bajo riesgo

Control del peso corporal(7-9,22-28).
La meta es alcanzar y mantener un indice de
masa corporal entre 18,5-24,9 kg/mCuando el

Habito tabaquico (7-9,19,22-24). indice de masa corporal es >25 kg/nla
Dejar de fumar debe ser una meta en todos los circunferencia abdominal a nivel de la cresta iliaca
debe ser<101 cmenelhombrey <89 cm enla mujer.
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Para personas obesas o con sobrepeso se debe reduci®tros factores de riesgo o condiciones que

un 10 % del peso corporal en el primer afio de
tratamiento a base de un programa que incluya
restriccién cal6rica y ejercicios.

Antiagregantes plaquetarioq1,7-10,22-26,29-35).

No hay evidencias cientificas que soporten la
prescripcion de aspirina para reducir el riesgo de
sufrir un primer ictus en pacientes asintomaticos sin
otros factores de riesgo. Las dosis bajas de aspirina
(75-160 mg/dia), aumentan el riesgo de sufrir un
sangrado gastrointestinal o un ictus hemorragico.
Aun cuando el uso de aspirina puede ser beneficioso
en la prevencién primaria del infarto del miocardio,
no es eficaz para la prevencidn primaria del ictus.
No hay datos disponibles de otros farmacos
antiagregantes plaquetarios en prevencién primaria.

Cirugia para estenosis carotidea asintomética
(2,7-9,36-40).
La cirugia para corregir una estenosis carotidea

predisponen a un ictus(1,39-47).

Existen pocos datos epidemiolégicos que
permitan elaborar un perfil de riesgo de padecer un
ictus y proponer intervenciones basados en niveles
apropiados de evidencia, en el caso de condiciones
gue son causa poco frecuente de ictus. Alidentificar
estas condiciones o anormalidades, deben ser tratadas
de acuerdo con cada caso en particular. La mayoria
de los casos se presentan en pacientes jovenes
(menores de 45 afios). Entre estas tenemos:
desdrdenes hematolégicos (drepanocitosis,
hipercoagulabilidad), des6rdenes inmunolégicos
(sindrome antifosfolipidos, lupus eritematoso
sistémico, vasculitis sistémicas), causas de
cardioembolia (prétesis valvulares, endocarditis
infecciosa, foramen oval permeable, miocardiopatias
dilatadas, prolapso valvular mitral), uso de drogas
ilicitas, uso de anticonceptivos orales, migrafia,
hiperhomocisteinemia.

Prevencién de la recurrencia de un ictus

asintomatica continta siendo controversial. Puede

serrecomendada en algunos pacientes seleccionados,

preferiblemente varones, que tengan una estenosis Control de la hipertension arterial (8,29,48-53).
entre 60 %-99 %. La cirugia brindara beneficios El control de la hipertensién arterial después de
solamente si en el centro donde se realice el unictus reduce el riesgo de recurrencia en un 28 %.
procedimiento el riesgo quirdrgico es menor de un 3 EIl beneficio de la terapia antihipertensiva parece
% y la expectativa de vida del paciente es de por lo depender mas de los niveles de tensiéon arterial

menos 5 afios (Nivel 2). (Cuadro 4).

Cuadro 4

Estudio ACAS: cirugia carotidea en individuos
asintométicos

Estenosis PAC. Md
>60 % 1662 5,0

Qr
3,8

DifR RRR NNT CQr
1,2 24 83 2,6%

PAC.: pacientes. Md: % de ictus a los 2 afios en pacientes
que recibieron tratamiento médico. Qr: % de ictus a los

2 afios en pacientes que fueron sometidos a

endarterectomia carotidea. DifR: Diferencia en el riesgo

de ictus en %. RRR: % de reduccion del riesgo relativo.

NNT: Nimero de pacientes que necesitan ser tratados por
endarterectomia carotidea para prevenir 1 ictus adicional
ipsilateral en los 2 afios siguientes al procedimiento,

comparado al grupo que recibié terapia médica solamente.
CQr: % de complicaciones quirlrgicas.

Gac Méd Caracas

alcanzados que del agente empleado, aun cuando la
mayoria de los estudios se han realizado con
inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) (Nivel 1).

Tratamiento de la dislipidemia (8,20,21,51,52).

Estudios recientes han demostrado que los niveles
elevados de colesterol total, C-LDL vy triglicéridos
son un factor de riesgo para la ocurrencia de un ictus
isquémico, aunque menos significativamente que
para la ocurrencia de cardiopatia isquémica. Las
estatinas naturales (pravastatina y simvastatina),
han mostrado un claro beneficio en la prevencion de
la cardiopatiaisquémica. El beneficio de las estatinas
en la reduccion del riesgo de ictus se debe a una
reduccion de eventos coronarios y de ictus
relacionados con ateroesclerosis por mecanismos
lipidicos y no lipidicos, tales como la estabilizacién
y regresién de la placa ateromatosa y efectos
antiinflamatorios y antitrombéticos. La literatura
muestrarazonablemente el beneficio de las estatinas
en la prevencién secundaria del ictus isquémico
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(Nivel 2).

Las estatinas estan indicadas para la prevencién
secundaria de laisquemia cerebral transitoria e ictus
aterotrombdticos, isquemia cerebral transitoria e
ictus cardioembdlicos secundarios a cardiopatia
isquémica y otros ictus isquémicos asociados o
coexistiendo con ateroesclerosis y pacientes con
alto riesgo vascular. Los estudios de prevencién
secundaria han mostrado una reduccién del riesgo
de ictus de un 32 %.

Antiagregantes plaquetarioq1,8,10,25,26,54-68).

Se recomienda la aspirina como medicamento de
primera eleccién, para reducir la recurrencia del
ictus, en dosis de 50-325 mg/dia (Nivel 1). La
reduccion de ictus no fatal es de 23 % y de muerte
vascular 14 %.

Si se dispone de la combinaciéon de aspirina (25
mg) y dipiridamol (200 mg), puede recomendarse su
uso BID. (Nivel 1).

El clopidogrel es modestamente mas efectivo
que la aspirina (13 %), para la prevencién de eventos
aterotromboticos (Nivel 1). Puede ser prescrito
como medicamento de primera eleccion o cuando la

Los datos disponibles confirman un beneficio
sustancial con el uso de dosis ajustadas de warfarina
lograndose una reduccion del riesgo entre 68 %-
71 %, comparado con placebo o con dosis bajas de
warfarina (Cuadro 5). No esta establecido el
momento en el cual se debe iniciar la warfarina
después de un ictus. Se recomienda que la
anticoagulacién no sea prescrita en los primeros
dias después de un ictus isquémico, especialmente
si el infarto es grande, debido a la probabilidad de
incrementar la transformacidon hemorréagica.

Los pacientes con valvulas prostéticas mecéanicas
deben recibir anticoagulacién a largo plazo, llevando
el INR entre 3,0-4,0 (Nivel 2).

Los pacientes con un ictus cardioembdlico deben
ser anticoagulados si el riesgo de recurrencia es
alto, llevando el INR entre 2,0-3,0 (Nivel 3).

No hay soporte cientifico proveniente de estudios
aleatorios que permitan recomendar la anticoagu-
lacion para la prevencién secundaria de ictus
isquémicos no cardioembdélicos. Sin embargo,
algunos estudios retrospectivos sugieren que puede
ser util en algunas situaciones especificas, tales
como ateroma aobrtico, estenosis intracraneal,
diseccidn arterial y dolicoectasia de la arteria basilar

aspirina no es tolerada o no es eficazy en situaciones(Nive| 4)

especiales, como por ejemplo en pacientes de alto
riesgo o aquellos que han tenido un ictus aun
recibiendo aspirina (Nivel 3).

Los pacientes que comienzan a recibir derivados
de las thienopiridinas, deben recibir clopidogrel en
lugar de ticlopidina, debido a que tiene menos efectos
colaterales (Nivel 1). Los pacientes que ya han
estado recibiendo ticlopidina por largo tiempo deben
ser mantenidos en este régimen, debido a que los

efectos colaterales mas severos aparecen al comlenzoASpirimjl Vs

del tratamiento.

Los pacientes que no toleran aspirina ni
clopidogrel pueden ser tratados con dipiridamol 200
mg BID (Nivel 1).

No hay evidencias con respecto al uso oral a
largo plazo de la combinacién de aspirina y
clopidogrel (Nivel 4), o de los antagonistas de las
glicoproteinas llib/llla.

Anticoagulacion (1-3,8,10-13,25,53-55,68).

Se recomienda la anticoagulacién oral con dosis
ajustadas de warfarina hasta llevar el INR entre 2,0-
3,0, en todos los pacientes que han sufrido un ictus
y tengan una fibrilacién auricular (FA) (Nivel 1).

Cuadro 5

Terapias antitromboticas para prevenir un ictus en
pacientes con fibrilacion auricular

Terapias Universo RRR
DA warf vs. placebo 2 900 62 %
. placebo 3119 22 %
DA warf vs. aspirina 2 837 36 %
DA warf vs. DB warf 893 38 %
Aspirina vs. DB warf 934 15 %

DA: dosis ajustada segun INR (radio internacional
normalizado). Warf: warfarina. DB: dosis baja. RRR:
reduccién de riesgo relativo.

Cirugia carotidea(1,2,8,56-62,69-75).

Las siguientes recomendaciones se refieren a
pacientes sintomaticos. El porcentaje de la estenosis
carotidea se calcula por medio de una angiografia
convencional. Dependiendo de la experticia
tecnoldgica, los pacientes pueden ser elegidos para
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cirugia mediante una combinacion de ultrasonografia Cuadro 6

y resonancia magnetlrca (va?l 4). L Estudio NASCET: estudio norteamericano de cirugia
La endarterectomia carotidea esta indicada en carotidea en pacientes sintomaticos

pacientes con una estenosis entre 70 %-99 %, que no
tengan un déficit neuroldgico severoy que el evento Estenosis PAC Md Qr DifR RRR NNT CQr
haya ocurrido recientemente (menos de 180 dias).
Esto es valido sélo para centros con un porcentaje de 70 %-99 % 659 24,5 86 159 65 6 58%
complicaciones perioperatorias (muerte y cualquier 20 %;'69% 858 146 93 53 36 19 6'9(?
tipo de ictus) menor de un 6 % (Nivel 1) (Cuadros 6 <50 % 1368 11,7 102 15 13 67 65%

y 7). Los beneficios de laendarterecmmi"’.‘ carotidea La explicacion de las abreviaturas aparece al pie del
se reducen en un 20 % por cada 2 % de incremento cadro 4.
enlos porcentajes de ictus o muertes perioperatorias.

No todos los pacientes con lesiones operables se
benefician porigual de la cirugia. Las caracteristicas

clinicas que se han asociado con riesgo aumentado Estudio ECST: estudio europeo de cirugia carotidea
de ictus o muertes perioperatorias son: cirugias para en pacientes sintomaticos

ictus establecidos en comparacidén con pacientes
que han sufrido tratamiento intraarterial (TIA), Estenosis PAC Md Qr DifR RRR NNT CQr
género femenino, edad mayor de 75 afios, TA
sistélica mas alta de 180 mmHg, historia de
enfermedad arterial periférica, oclusion carotidea
contralateral, estenosis de la porcion intracraneal de
la carétida interna ipsilateral y de la cardtida externa | 5 explicacién de las abreviaturas aparece al pie del
ipsilateral observada en la angiografia. Cuadro 4.

La cirugia carotidea puede estar indicada para
algunos pacientes con estenosis entre 50 %-69 %,
gue no tengan un déficit neuroloégico severo. El . o
subgrupo de pacientes que mas se beneficia de laPrograma de tratamiento, lo cual es dificil. Las
cirugia, estéa constituido por hombres con sintomas €Strategias para mejorar esto deben extenderse a
hemisféricos recientes (Nivel 1). campafias de educacion en la escuela, difusion de

Lacirugf d iend . estilos de vida sano en los medios de comunicacién
o T hncl "% socialprogramas e educacién mécica s la
comunidad y jornadas de consultas de prevencion
La angioplastia transluminal percutanea carotidea primaria. En las consultas médicas se debe explicar
(ATPC), puede recomendarse a pacientes con g|paciente cada una de las recomendaciones, explicar
contraindicaciones para realizarse una endarterec- |5 indicaciones de los medicamentos, hacer acuerdos
tomia carotidea (Nivel 4). de adherenciay acuerdos pararegresar alas préximas
La ATPC puede ser indicada a pacientes con citas. Promover auto control de la tensidn arterial,
estenosis en sitios quirdrgicamente inaccesibles peso, niveles de glicemia y colesterol. Es muy
(Nivel 4). importante el entusiasmo del personal de salud en
La ATPC y colocacion destent, puede ser estos programas de prevencion, el cual es en gran
indicada a pacientes con reestenosis después deMedida contagiado a los pacientes y la comunidad.
realizar una endarterectomia carotidea (Nivel 4).

Cuadro 7

70 %-99 % 501 19,9 7,0 12,9 65 8 56%
50 %-69 % 684 9,7 11,1 -1,4 -14 - 98%
<50 % 1822 43 95 -52 -109 - 6,1
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Una alerta por la vida*

Sin ser excluyentes ni abrogarnos representacion

profunda preocupacién, dejando constancia que mas

alguna, quienes pertenecemos a sectores dealla de las posiciones o diferencias politicas que

profesionales, dedicados a la prestacion, orientacion
y provision, de servicios de salud, entre otros:

m Academia Nacional de Medicina
Hospitales Publicos

Sociedades Médicas Privadas
Especialistas en Medicina del Desastre
Colegio de Enfermeria de Caracas

Red de Sociedades Cientificas
Clinicas y Hospitales Privados y

La Asociacién de Distribuidores de Equipos
Médicos (AVEDEM)

Sentimos la imperiosa necesidad de pronun-
ciarnos ante el pais, en este momento histérico de

*Documento publicado en la “Pagina de Venezuela Analitica”, en
Internet.

10

pudiesen existir, nuestro Unico propésito es hacer
un llamado de alerta tanto a la ciudadania como a los
entes del Estado responsables del sector salud; en lo
atinente a la critica situacion de los servicios
asistenciales, en el contexto de la convulsion politica
y econdmica en la cual se encuentra sumergida
nuestra patria. Asimismo, nos permitimos hacer
algunas recomendaciones que pudiesen ser de
utilidad, en cualquiera de los posibles escenarios.

En tal ocasion, es importante destacar que la
operatividad por demas complicada, que ha venido
presentando la gran mayoria de los Hospitales y
Centros ambulatorios “publicos” tanto en Caracas
como en el resto del territorio nacional, se ha
deteriorado considerablemente, a partir del Gltimo
afio, tiempo en el cual se comienzan a exacerbar los
eventos ya conocidos por todos.
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