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Resumen de las recomendaciones

La evaluacion de la calidad de la evidencia y la graduacion de las recomendaciones se
han llevado a cabo mediante el sistema propuesto por SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network).

A|[B| C| D | Gradode v
recomendacion

Préctica recomendada basada en la
experiencia y el consenso del grupo de trabajo

A continuacién se incluyen las recomendaciones propuestas en esta guia.

Riesgo vascular

B Se recomienda calcular el riesgo vascular mediante una tabla de riesgo de las ac-
tualmente existentes (REGICOR o SCORE) como herramienta diagnéstica comple-
mentaria en la evaluacion clinica de los pacientes.

B Para calcular el riesgo de ictus se recomienda la tabla SCORE

v Se debe valorar del riesgo vascular a partir de los 40 afios al menos una vez cada 5
afos.

v En pacientes con riesgo vascular elevado, se debe valorar al menos anualmerie:

4 Es importante la formacion de los profesionales sanitarios en el géicuio del riesgo vas-
cular asi como su integracion en los sistemas de informaciciien la propia consulta.

Prevencion primaria del ictus
Factores de riesgo NO modificabies

4 Se recomienda iaronitorizacion y el control mas estricto de los factores de riesgo vas-
cular en-las-personas con factores de riesgo no modificables, en especial en pacien-
te57e edad avanzada y con antecedentes familiares de ictus.
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Intervenciones sobre los estilos de vida: alcoholismo

A Se recomienda evitar el consumo de alcohol superior a 2 unidades al dia.

A Se recomiendan las intervenciones de tipo informativo de duracion reducida en las
personas con un consumo que pueda ser considerado perjudicial para la salud, con el
objetivo de reducir el consumo.

v Es importante detectar el abuso en el consumo de alcohol como paits del examen cli-
nico rutinario y como minimo cada 2 afios, sobre todo anie'problemas que puedan
estar relacionados con el abuso del consumo de aleoisl o antes de prescribir farma-
cos que puedan presentar interacciones con $ste.

v En pacientes no bebedores se i2caimienda no promover el consumo de alcohol.

Intervenciones sobre los estilos de vida: tabaquismo

v La anamnesis de cualquier paciente debe explorar el habito tabaquico.

A El consejo profesional constituye la opcion terapéutica fundamental para abandonar
el tabaquismo. Se debe recomendar la abstinencia o el abandono del habito tabaquico
y evitar la exposicion pasiva al tabaco.

A Se recomienda el tratamiento sustitutivo con nicotina, bupropion, nortriptilina* o
vareniclina como parte de programas estructurados de deshabituacion tabaquica con
el objetivo de aumentar el porcentaje de abandono del habito tabaquico.

v Es necesario priorizar las estrategias de deshabituacion tabaquica en las personas fu-
madoras 0 en poblaciones de riesgo como jovenes y clases sociales desfavorecidas.

*La nortriptilina no tiene esta indicacion aprobada.

Intervenciones sobre los estilos de vida: consumo de drogas ilicitas

v En la anamnesis de rutina es aconsejable preguntar por el consumo habitual o espo-
radico de drogas ilicitas.
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Intervenciones sobre los estilos de vida: sedentarismo

B Se recomienda a todas las personas la realizacion de ejercicio fisico, dentro de sus posi-
bilidades, al menos de intensidad moderada, durante un minimo de 30 minutos diarios.

B Se recomienda fomentar un incremento gradual en la intensidad o la frecuencia del
ejercicio fisico en las personas que ya son moderadamente activas.

B En las personas obesas o con obesidad abdominal que no responden a medidas con-
servadoras, se debe considerar, adicionalmente a las medidas higiénico-dietéticas, la
posibilidad de un tratamiento farmacologicd durante un periodo limitado de tiempo.

Intervenciones sobre los estilos de vida: factores dietéticos y nutricionales

B En pacientes con obesidad mérbida la cirugia es una alternativa terapéutica a consi-
derar de manera individualizada con cada paciente.

A Se recomienda reducir las grasas totales y especialmente las saturadas en la dieta.
Estas deben contribuir en un porcentaje inferior al 30% y al 10% respectivamente del
total caldrico diario.

* NOTA INFORMATIVA Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (21 de,éneto de 2010):
Actualmente se ha la on de
Para més informacion consulte:

por un riesgo mayor en Sujuso respecto al benefico esperado.

http:/Awww.aemps.gob. JsoHum @AY /2010/NI_2010-01_sibutramina_reductil.htm

A Se recomienda el consumo de pescado al menos una vez a la semana y el consumo
de al menos tres piezas de fruta al dia.

A Se recomienda no utilizar los suplementos de vitaminas con el objetivo de reducir el
riesgo vascular.

A Se recomienda reducir a sal en la dieta especialmente en las personas con cifras de
presion arterial elevadas.

4 Se aconseja un consumo de sal inferior a 6 g al dia o, en pacientes hipertensos, la sus-
titucion por sal potasica.

v Es aconsejable llevar a cabo una dieta variada v. fofientar el consumo de productos
vegetales (lequmbres, cereales integrales; fruias y verduras), pescado y aceite de oliva
virgen no refinado.

Obesidad

A En lasp&rsonas obesas o con obesidad abdominal, se recomienda reducir el peso cor-
porai hasta conseguir un peso satisfactorio.

A Se recomienda, como primera medida terapéutica para reducir peso, modificar la dieta
y aumentar la actividad fisica.

Hipertension arterial

A En pacientes con cifias de presion arterial elevadas se recomienda modificar los es-
tilos de vida con'el objetivo de conseguir el cese del habito tabaquico, la reduccion del
peso eirpacientes obesos, la moderacion del consumo de alcohol, una actividad fisica
regular, la reduccion de la ingesta de sal y el incremento del consumo de fruta y ve-
getales, con independencia del tratamiento farmacoldgico.

A Se recomienda el tratamiento inicial de la hipertension arterial con diuréticos tiazidi-
cos, inhibidores del enzima convertidor de angiotensina, antagonistas de la angioten-
sina Il, betabloqueantes o antagonistas del calcio en la mayoria de las situaciones y
segun las caracteristicas de cada paciente.

B El tratamiento inicial con betabloqueantes puede considerarse en pacientes jovenes
con hipertension arterial no complicada.

A Se recomienda mantener las cifras de presion arterial en valores inferiores a
140/90 mmHg.

B En pacientes con diabetes se recomienda mantener las cifras de presion arterial en va-
lores inferiores a 130/80 mmHg.

v En pacientes con cifras de presion arterial superiores a 160/100 mmHg o en pacien-
tes con diabetes se debe considerar la combinacion de mas de un tratamiento antihi-
pertensivo.
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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 an-
giotensina Il en monoterapia o en combinacién con otro farmaco antihipertensivo.

Los farmacos antihipertensivos en combinacion deben actuar a través de mecanismos
de accion diferentes pero complementarios y administrarse preferiblemente a la mi-
nima dosis eficaz.

Diabetes mellitus

A

En las personas con glucemia basal alterada o tolerancia alterada a la glucosa se re-
comiendan programas estructurados de fomento de actividad fisica y cambio de dieta.

Se recomienda no tratar con inhibidores de la alfaglucosidasa o biguanidas a perso-
nas con glucemia basal alterada o tolerancia alterada a la glucosa con el objetivo de
prevenir la diabetes mellitus.

En las personas con glucemia basal alterada o tolerancia alterada a la glucosa se re-
comienda no utilizar tiazolidinedionas (en especial la rosiglitazona) con el objetivo de
prevenir la diabetes mellitus.

Se recomienda el cribado anual de la diabetes mediante la glucemia en ayunas en la
poblacion de riesgo: hipertension, hiperlipemia, obesidad, diabetes gestaciona!, pato-
logia obstétrica (macrosomia, abortos de repeticion, malformaciones); glucemia basal
alterada o tolerancia alterada a la glucosa a cualquier edad; y cada 3 -afos en pacien-
tes de 45 afios 0 mas, dentro de un programa estructurago de prevencion vascular.

Dislipemia

A

Se recomienda tratar con‘estatinas a aquellos adultos sin enfermedad vascular pre-
via y con un rieggo vascular elevado.

Ma s 'recomienda el tratamiento con otros farmacos, como el clofibrato, el gemfibro-
zilo, el &cido nicotinico o las resinas de intercambio idnico o su combinacion, como pre-
vencion primaria de enfermedad vascular.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS

En pacientes con niveles elevados de colesterol en sangre (>240 mg/dl de colesterol
LDL) se debe considerar el tratamiento con estatinas.

El tratamiento con estatinas se debe valorar conjuntamente con el paciente tras in-
formarle debidamente de los beneficios y potenciales riesgos, teniendo en considera-
cion las patologias asociadas y los tratamientos concomitantes. Adicionalmente, al
inicio de un tratamiento con estatinas, se debe iniciar un cambio hacia unos estilos de
vida més saludables.

Es importante valorar las interacciones entre las estatinas y ottos medicamentos con-
comitantes metabolizados preferentemente por el-citocromo P450. Si el riesgo de
interacciones es clinicamente relevante, congiderar el tratamiento con pravastatina.

Sindrome metabdlico

B Se debe identificar y ofrecer consejo a los individuos con sindrome metabdlico sobre
la mi¢dificacion de los estilos de vida con el objetivo de promover una dieta sana y el
gjercicio fisico para reducir el peso corporal.

4 Es importante ofrecer el tratamiento adecuado para cada uno de los componentes del
sindrome metabdlico.

v Es importante llevar a cabo un seguimiento periodico del riesgo vascular.

Uso de anticonceptivos orales

B En mujeres fumadoras, con migraiia o con antecedentes de episodios tromboemboli-
cos no se recomienda el uso de anticonceptivos orales y se deben valorar otro tipo de
medidas anticonceptivas.

A En mujeres con trombofilia congénita no se recomiendan los anticonceptivos orales y

se deben valorar otro tipo de medidas anticonceptivas.
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Terapia hormonal

A

En las mujeres postmenopdusicas se recomienda no utilizar la terapia hormonal (con
estrégenos solos 0 combinados con progestagenos) con el objetivo de prevenir la en-
fermedad vascular.

En pacientes con fibrilacion auricular paroxistica, persistente o permanente, que pre-
sentan un riesgo tromboembdlico ALTO, se recomienda el tratamiento indefinido con
anticoagulantes orales con un objetivo de INR de 2 a 3 para la prevencion primaria de
ictus de origen cardioembdlico.

Trombofilias

v

En pacientes con algin tipo de trombofilia congénita o adquirida, tras valorar la edad
del paciente, el riesgo de sangrado y la presencia de otros factores de riesgo vascular
0 patologias asociadas, se puede plantear el inicio de un tratamiento antitrombético.

En pacientes con fibrilacion auricular paroxistica, persistente o permanente, que pre-
sentan un riesgo tromboembaélico MODERADO, los tratamientos con anticoagulantes
0 bien con antiagregantes son opciones terapéuticas razonables para la prevencion pri-
maria de ictus de origen cardioembolico.

Otros: hiperhomocisteinemia, elevacién de lipoproteina A, migrafia,
enfermedad de células falciformes

En pacientes con fibrilacion auricular paroxistica, persistente o permanente, que pre-
sentan un riesgo tromboembdlico BAJO o.cor cernitraindicaciones formales a los anti-
coagulantes orales, se recomienda el tratamiento antiagregante con aspirina (100-300
mg/d) para la prevencion primariade ictus de origen cardioembélico.

Se recomienda resefvar el tratamiento con otros antiagregantes distintos a la aspirina
en pacien‘es con intolerancia o que presenten efectos indeseables relevantes a ésta.

£n ciertos pacientes con un riesgo tromboembélico MODERADO se deben valorar otros
factores, como el tamafio auricular, la presencia de trombos auriculares o las altera-
ciones cardiacas estructurales en el momento de considerar los beneficios y riesgos
de un tratamiento antitrombético.

B En pacientes con niveles elevados de homocisteina en plasma y que presentan otros
factores de riesgo vascular, debe considerarse el suplemento con acido félico me-
diante vitaminas del complejo B.

C En aquellos pacientes con niveles elevados de lipoproteina A y que presentan otros fac-
tores de riesgo vascular, se debe considerar el tratamiento con niacina.

B Se recomienda realizar transfusiones periédicas para reducir la hemaglebina S por

debajo del 30% en pacientes con anemia de células falciformes ds alto riesgo, tras
haber valorado los riesgos y beneficios con el paciente,

Cardiopatias emboligenas: infarto de miocardio

Cardiopatias emboligenas: fibrilacioniauricular

v

Todo paciente con fibriiacion auricular tiene que ser valorado individualmente para
establecer un bafatice beneficio-riesgo del tratamiento antitrombotico. Es razonable
evaluar !z indicacion de anticoagulacion a intervalos regulares.

v En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio es importante controlar los fac-
tores de riesgo vascular para reducir el riesgo de presentar nuevos episodios.
A En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST,

sobre todo si han recibido una intervencion percutanea con implantacion de un stent
farmacoactivo, se recomienda la doble antiagregacion con aspirina (a la minima dosis
eficaz) y clopidogrel (75 mg/d) durante 12 meses.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS
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En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio con elevacion del segmento ST,
independientemente de si reciben reperfusion aguda con fibrinolisis o una interven-
cion percutanea, se recomienda la doble antiagregacion plaquetaria con aspirina (a la
minima dosis eficaz) y clopidogrel (75 mg/d) durante un periodo minimo de 4 semanas.

C En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
es razonable plantear el tratamiento con doble antiagregacion durante un periodo de
1 afo.

B En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio con elevacion del segmento ST,

asociado a una discinesia 0 un aneurisma ventricular se debe considerar el trata-
miento con anticoagulantes orales.

Cardiopatias emboligenas: miocardiopatia dilatada y otras situaciones con
fraccion de eyeccion reducida

En pacientes con fraccion de eyeccion por debajo del 30% se debe considerar el ini-
cio de un tratamiento con antiagregantes o anticoagulantes La eleccion del trata-
miento se debe individualizar en funcion de la presencia de otros factores de riesgo
vascular.

Cardiopatias emboligenas: protesis valvulares

A

En pacientes portadores de una prétesis valvular mecanica serecsinienda el trata-
miento con anticoagulantes de forma indefinida con un intervalo de INR que depende
del tipo de valvula y de factores del paciente.

En pacientes portadores de una prdtesis valvular mecanica con alto riesgo de trom-
boembolismo (fibrilacién auricu'ai, estados de hipercoagulabilidad, o disfuncién del
ventriculo izquierdo), serecomienda afiadir antiagregantes (aspirina 100 mg/d) al tra-
tamiento con anticvagulantes.

Durante los 3 primeros meses tras la implantacion de una prétesis de tipo bioldgico
se recomienda el tratamiento con anticoagulantes con un objetivo de INR de 2 a 3.

B En pacientes portadores de una valvula biolégica y sin factores de riesgo de trombo-
embolismo se recomienda el tratamiento con antiagregantes (100-300 mg/d de as-
pirina 0 600 mg/d de triflusal).

A En pacientes portadores de una vélvula biolégica con factores de riesgo de tromboem-

bolismo (fibrilacion auricular, estados de hipercoagulabilidad o disfuncién del ventriculo
izquierdo), se recomienda el tratamiento con anticoagulantes con un objetivo de INR de
2 a 3 en las de localizacion adrtica y un INR de 2,5 a 3,5 en las de localizacién mitral.

Cardiopatias emboligenas: estenosis mitral y prolapso de la valvula mitral

v

Los pacientes con estenosis mitral o.girolapso de la valvula mitral deben seguir con-
troles cardioldgicos periodicos: ta scocardiografia es Util para detectar pacientes con
alto riesgo de complicacicres.

En pacien‘es con estenosis mitral con presencia de un trombo en la auricula izquierda
y enlos que desarrollan una fibrilacion auricular se recomienda el tratamiento anti-
coagulante con un objetivo de INR de 2 a 3.

En pacientes con un prolapso de la valvula mitral se recomienda el tratamiento con an-
tiagregantes (100-300 mg/d de aspirina) slo si presentan criterios ecocardiograficos
de alto riesgo.

Estenosis asintomaticas de arteria carotida

Se recomienda el tratamiento quirGrgico (endarterectomia carotidea) en pacientes
asintomaticos con estenosis significativa (>70%) de la arteria carétida, siempre y
cuando el equipo quirdrgico acredite una morbimortalidad perioperatoria inferior al
3%. La decision debe tomarse juntamente con el paciente, tras haberle informado de
los riesgos y beneficios de la intervencion y haber valorado factores como la edad o
las comorbilidades.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS

No se recomienda el tratamiento quirtirgico (endarterectomia carotidea) en pacientes
asintomaticos con estenosis leves de la arteria carétida.
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En todos los pacientes con una estenosis de la arteria carétida se recomienda el tra-
tamiento con antiagregantes.

La préctica de técnicas endovasculares con implantacion de stent deben individuali-
zarse en pacientes con alto riesgo quirdrgico, cuando existan dificultades técnicas para
la préctica de una endarterectomia carotidea o en el contexto de un ensayo clinico.

El tratamiento con antitrombéticos durante el embarazo es una situacion clinica com-
pleja que debe ser supervisada por un equipo especializado multidisciplinar.

En la poblacién general no se recomienda llevar a cabo programas de cribado de la
estenosis carotidea.

Tratami

ento antiagregante en la prevencion primaria del ictus

A

En la poblacion general no se recomienda la prevencion primaria de los episodios vas-
culares con antiagregantes.

Riesgo de sangrado con el tratamiento anticoagulante
B En pacientes que tengan indicacion para un tratamiento con anticoagulantes se re-
comienda valorar el riesgo hemorragico con alguno de los indices existenies.
v La ponderacion del beneficio-riesgo antes de iniciar un tratamiento con anticoagu-

lantes debe incluir, ademas, la valoracion de la adherericia al tratamiento, los valores
y preferencias y el entorno familiar y personai aei paciente.

Hemorragia subaracnoidea

En determinados pacientes, como aquellos con un riesgo vascular elevado, se debe
considerar el tratamiento con aspirina en la minima dosis eficaz (100 mg/d), una vez
ponderados los potenciales beneficios y riesgos.

En pacientes con hipersensibilidad o intolerancia a los efectos adversos de la aspirina
son alternativas a considerar el clopidogrel, el dipiridamol o el triflusal.

v

A todo paciente con un aneurisma intracerebral integro se le debe proporcionar un
conseio adecuado para promover estilos de vida mas saludables, como el cese del ha-
bito tabaquico, del consumo de alcohol y de cualquier sustancia con actividad simpa-
ticomimética.

Tratami

ento antitrombdtico en mujeres embarazadas

Los pacientes con un aneurisma intracerebral integro deben mantener las cifras de
presion arterial dentro del rango de la normalidad.

v

En las mujeres embarazadas para las que hay una indicaciétide anticoagulacion con
el objetivo de reducir el riesgo de fendmenos trombdticos, entre ellos el ictus, se debe
considerar el uso de heparina no fraccionada o heparinas de bajo peso molecular du-
rante todo el embarazo.

En los aneurismas de tamafio igual o superior a 7 mm se debe considerar la inter-
vencion sobre el saco aneurismatico (por cirugia o procedimiento endovascular) y va-
lorar individualmente los riesgos de cada intervencion, la edad del paciente, el efecto
masa y la localizacion del aneurisma.

En las mujeres embareazzdas que son portadoras de una o mas valvulas cardiacas
de tipo mecdnieo, con un alto riesgo de fenémenos embdlicos, se debe considerar
afadir aspirina (en la minima dosis posible) durante los dos primeros trimestres de
lagestacion.

Se recomienda la actitud expectante en personas mayores de 65 afios, sin sintomas
y con aneurismas de la circulacion anterior de diametro inferior a 7 mm.

En el caso de adoptar una conducta conservadora, se deben seguir de cerca los cam-
bios de tamafio o la presentacion del aneurisma.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS
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Prevencion secundaria del ictus
Riesgo de un nuevo episodio de ictus isquémico transitorio o ataque
isquémico transitorio

v

Las estrategias terapéuticas en pacientes que han sufrido un primer episodio de ictus
isquémico o ataque isquémico transitorio deben ser agresivas y orientadas a reducir
el riesgo de recurrencia y el riesgo vascular en general.

Intervenciones sobre los estilos de vida

v En el informe de alta hospitalaria deben constar las medidas adoptadas sobre las mo-
dificaciones de los estilos de vida.

A En pacientes que han sufrido un ictus debe evitarse el consumo de alcohol superior a
dos unidades al dia y promoverse el abandono del habito tabaquico.

A En pacientes no bebedores se recomienda no promover el consumo de alcohol. En
pacientes que han sufrido un ictus hemorragico debe evitarse cualquier consumo de
alcohol.

B En pacientes que han sufrido un ictus se recomienda realizar ejercicio fisico de ma-

nera regular dentro de sus posibilidades y reducir el peso corporal o la obesidad ab:-
dominal hasta los niveles que estan dentro de la normalidad.

Hipertension arterial

v En pacientes que hayan presentado un ictus isquémico o hemorrégico hay que llevar
a cabo un seguimiento cercano de i2s cifras de presion arterial.
A En pacientes con antecadentes de ictus o ataque isquémico transitorio y cifras eleva-

das o incluso normaies de presion arterial se recomienda iniciar tratamiento con far-
macos aniihipertensivos, preferiblemente con la combinacion de un inhibidor del
enziina convertidor de angiotensina y un diurético (4 mg/d de perindopril més 2,5
mg/d de indapamida).

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS

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

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

A Se deben promocionar cambios en los estilos de vida, adernas del tratamiento far-
macoldgico.

Dislipemia

A Se recomienda tratar con atorvastatina (80 mg/d) a los pacientes con un ictus isqué-
mico o0 ataaue isquémico transitorio previo de etiologia aterotrombética, indepen-
dienteniente de sus niveles de colesterol LDL basales.

<)

El tratamiento con otras estatinas (simvastatina 40 mg) también esta indicado en pa-
cientes con un ictus isquémico o ataque isquémico transitorio previo de etiologia ate-
rotrombética, independientemente de sus niveles de colesterol LDL basales.

v El tratamiento con estatinas se tiene que valorar conjuntamente con el paciente tras
informarle debidamente de los beneficios y potenciales riesgos y teniendo en consi-
deracion las patologias asociadas y los tratamientos concomitantes. Adicionalmente
al inicio de un tratamiento con estatinas, se tiene que llevar a cabo un cambio hacia
unos estilos de vida més saludables.

v Estos pacientes deben mantenerse, preferentemente, con unas cifras de colesterol
LDL por debajo de 100 mg/dl.

v Debe evitarse la combinacion de estatinas con otros farmacos hipolipemiantes para
alcanzar cifras objetivo de colesterol LDL.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA DEL ICTUS 17



Terapia hormonal

En pacientes con fibrilacién auricular paroxistica, persistente o permanente, que re-
ciben tratamiento anticoagulante a dosis correctas y que presentan un ictus o ataque
isquémico transitorio recurrente hay que considerar la intensificacion de la anticoa-
gulacion o el tratamiento antiagregante afiadido (aspirina o triflusal).

Cardiopatias emboligenas: protesis valvulares

A En las mujeres postmenopausicas no se recomienda la terapia hormonal (con estro-
genos solos o combinados con progestdgenos) como prevencion secundaria de la en-
fermedad vascular.

Trombofilias

B En pacientes con trombofilia hereditaria y antecedentes de episodios tromboticos se
recomienda el tratamiento a largo plazo con anticoagulantes.

B En pacientes con ictus isquémico o ataque isquémico transitorio previos, sin otra causa

alternativa al sindrome antifosfolipidico, se recomienda el tratamiento a largo plazo con
anticoagulantes.

A En pacientes con una o mas valvulas cardiacas protésicas de tipo mecanico que su-
fren un ictus isquémico a pesar de recibir un tratamiente, anticoagulante correcto se
recomienda afiadir aspirina a dosis bajas (100 mg) < dipiridamol.

v En pacientes con contraindicacion a-la aspirina, la administracion conjunta de clopi-

dogrel o triflusal y un anticoaguiarite es una estrategia correcta.

Hiperhomocisteinemia

Cardiopatias emhoiigenas: otras cardiopatias

En pacientes con ictus previo e hiperhomocisteinemia se debe considerar la suple-
mentacion con acido fdlico y vitaminas del complejo B con el objetivo de reducir los
niveles elevados de homocisteina en plasma.

£n pacientes con ictus isquémico o ataque isquémico transitorio previos que presen-
tan una estenosis mitral se recomienda el tratamiento anticoagulante con un objetivo
de INR de 2 a 3, independientemente de si presentan o no fibrilacion auricular.

Cardiopatias emboligenas: fibrilacion auricular

En pacientes con ictus isquémico o ataque isquémico transitorio previos que presen-
tan un prolapso de la valvula mitral se recomienda el tratamiento con antiagregantes
(100-300 mg/d de aspirina).

En pacientes con ictus isquémico o ataque isquémico transitorio previos que presen-
tan como unica causa un prolapso de la vélvula mitral se debe plantear el tratamiento
anticoagulante con un objetivo de INR de 2 a 3 solamente en los casos con un alto
riesgo de presentar fenémenos cardioembolicos.

4 Todo paciente con fibrilacion auricular debe ser valorads.indgividualmente para esta-
blecer un adecuado balance beneficio-riesgo del tratzmiento anticoagulante.

A En pacientes con fibrilacion auricularparoxistica, persistente o permanente, que hayan
sufrido un ictus previo y sin conraindicaciones formales al tratamiento se recomienda
tratar de forma indefinicia €on anticoagulantes orales con un objetivo de INR de 2 a 3.

v En los casos-en que el tratamiento anticoagulante esté contraindicado, el tratamiento

coii-aspirina (300 mg/d) es una alternativa correcta.

En pacientes con ictus isquémico o ataque isquémico transitorio previos que presen-
tan un foramen oval permeable se recomienda el tratamiento con antiagregantes (100-
300 mg/d de aspirina).
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En pacientes con un foramen oval permeable e ictus isquémico o ataque isquémico
transitorio previos se debe plantear el tratamiento con anticoagulantes si presentan un
riesgo aumentado de episodios cardioembolicos (aneurisma del septo asociado o co-
municacion interauricular de gran tamafio).

La intervencion quirdrgica con cierre percutaneo del foramen oval permeable s6lo debe
plantearse en el contexto de un ensayo clinico y en los casos de ictus de repeticion.

Estenosis sintomatica de la arteria carétida

A

Se recomienda la endarterectomia carotidea en pacientes con ictus isquémico de
menos de 6 meses de evolucion y estenosis importante de la arteria carétida (70% a
99%, valores NASCET), siempre y cuando el equipo quirtrgico acredite una morbi-
mortalidad perioperatoria inferior al 6%.

En pacientes con ictus isquémico de menos de 6 meses de evolucion y estenosis mo-
derada de la arteria carétida (50% a 69%, valores NASCET) se debe considerar la en-
darterectomia carotidea dependiendo de factores como el sexo, la edad y la presencia
de otras comorbilidades.

En pacientes con estenosis ligera de la arteria carétida (inferior al 50%, valores NAS-
CET) no se recomienda la practica de una endarterectomia carotidea.

En pacientes con ictus isquémico o ataque isquémico transitorio no discagacitante e
indicacion quirdrgica se recomienda realizar la intervencion en.las 2 primeras sema-
nas tras el episodio.

En pacientes que no son tributarios de intarvsi:cion se recomienda el tratamiento con
antiagregantes tras la endarterectamia carotidea, ademas de la intervencion inten-
siva sobre los otros factores d= riesgo vascular.

No se recomiendaide forma rutinaria la practica de técnicas endovasculares con im-
plantacidn de stent. Las indicaciones deben individualizarse en pacientes con alto
rigsgo quirdrgico si existen dificultades técnicas para la practica de una endarterec-
tomia carotidea o en el contexto de un ensayo clinico.
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Tratamiento antitrombético en la prevencion secundaria del ictus

A En pacientes con un ictus isquémico o ataque isquémico transitorio de etiologia no car-
dioembdlica se recomienda la antiagregacion plaquetaria con aspirina (100-300 mg/d),
la combinacion de aspirina y dipiridamol de liberacion sostenida (50 y 400 mg/d), el
triflusal (600 mg/d) o el clopidogrel (75 mg/d).

A No se recomienda utilizar la combinacion de aspirina y clopidogrel a largs-piazo de-
bido al incremento del riesgo de complicaciones hemorragicas.

A En pacientes con un ictus isquémico o ataque isquémico transitorio no se recomienda
utilizar el tratamiento con anticoagulantes d@ forma sistematica para la prevencion
de ictus recurrentes.

A Se recomienda iniciar e! tratamiento con aspirina durante las primeras 48 horas de la
sospecha clinica de“ctus isquémico y tras descartar un ictus de tipo hemorrégico.

4 En‘sl'caso de presentar ictus recurrentes a pesar de un tratamiento antiagregante co-

rrecto se debe revisar concienzudamente las causas subyacentes y priorizar el con-
trol de los factores de riesgo.

Trombosis de venas cerebrales

D En pacientes que han sufrido una trombosis de venas cerebrales se recomienda el
tratamiento inicial con heparina y posteriormente con anticoagulantes orales durante
un periodo de 3 a 6 meses.

D En pacientes afectos de trombofilias congénitas o adquiridas y en pacientes mayores
de 65 afios 0 con otros factores que favorezcan los fendmenos trombéticos se su-
giere el tratamiento con anticoagulantes orales hasta 12 meses.

Tratamiento antitrombético tras una hemorragia intracerebral

B No se recomienda introducir de forma generalizada el tratamiento anticoagulante o an-
tiagregante tras una hemorragia intracerebral.
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En pacientes que requieran un tratamiento anticoagulante por alguna condicion pre-
via, el restablecimiento del tratamiento debe valorarse de manera individual.

Se debe considerar el tratamiento anticoagulante después de 7 a 10 dias de una he-
morragia intracerebral sélo en pacientes con un riesgo muy elevado (>6,5% al afio)
de presentar un ictus isquémico.

Se debe considerar el tratamiento con heparinas de bajo peso molecular transcurri-
dos 2 dias de una hemorragia intracerebral con el objetivo de reducir el riesgo de
trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar.

En pacientes que tras una hemorragia intracerebral que presentan indicacion para un
tratamiento antitrombético y en los que no se considera el tratamiento anticoagulante,
el tratamiento con antiagregantes es una alternativa.
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Algoritmo de manejo del tratamiento
antitrombdtico en pacientes con
fibrilacién auricular no valvular

Fibrilacion auricular no
valvular (paroxistica,

persistente o permanente)

Determinar riesgo
tromboembélico
|

mo

(Riesgo anual 8-12%)

|
* Previo AlT, ictus
isquémico o
tromboembolismo.
Edad >75 afics con
diabetes, entaimedad
vascillar O hipertension.

>

~videncia clinica de
enfermedad valvular,
insuficiencia cardiaca o
funcién ventricular
izquierda alterada en la
ecocardiograffa.

Anticoagulacion

¢Contraindicaciones
para la anticoagulacion?
|

(Rizego anual 4%)

e Edad >65 afos con
diabetes, hipertension o
enfermedad vascular y
no identificado en la
categoria de alto riesgo.

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

Otros parametros(*).

Anticoagulacién o
antiagregacion

e

(Riesgo anual 1%)

Edad <65 afios sin
historia de embolismo u
otro factor de riesgo alto
o moderado.

Antiagregacion

Antiagregacion, si no
hay contraindicaciones

Control periédico de
riesgo y valorar
anticoagulacion

* Ciertos pacientes clasificados como de riesgo moderado, con alguno de los siguientes
parametros obtenidos por ecocardiografia como un tamafo aumentado de la auricula izquierda, la
presencia de contraste denso en la auricula o la presencia de una alteracion cardiaca estructural
sin disfuncion ventricular deberian considerarse para el tratamiento con anticoagulantes orales.

Adaptado de: Lip GY, Boos C. Antithrombotic therapy for atrial fibrillation. Heart 2006;92:155-61.
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